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Introdução:	 O	 envelhecimento	 produz	 alterações	 fisiológicas,	 anatómicas,	
comportamentais,	 sociais	 e	 culturais.	 Uma	 das	 consequências	 do	 envelhecimento	 é	 a	
ocorrência	 de	 quedas	 e	 consequentemente	 o	 medo	 de	 cair,	 sendo	 os	 episódios	 de	
incontinência	 urinária	 e	 as	 limitações	 na	 cognição,	 poderem	 ser	 causas	 de	 episódios	 de	
queda.	 Neste	 sentido,	 emerge	 a	 necessidade	 de	 adoção	 de	 estratégias	 que	 favoreçam	 a	
prevenção	 da	 doença	 e	 promoção	 da	 saúde.	 O	 Programa	 TEIA,	 programa	 de	 treino	 de	
equilíbrio,	 continência	 urinária	 e	 cognição	 em	 idosos	 ativos,	 foi	 criado	 para	 minimizar	 a	
ocorrência	destes	incidentes.	
Objetivo:	 Examinar	 o	 impacto	 da	 implementação	 do	 Programa	 TEIA	 sobre	 o	 estado	 de	
equilíbrio,	cognição,	sintomatologia	de	incontinência	urinária,	medo	de	queda	e	qualidade	
de	vida,	em	idosos	ativos	institucionalizados.	
Método:	 Foi	 realizado	 um	 estudo	 quase-experimental,	 antes-depois,	 com	 grupo	 de	
controlo	 não	 equivalente.	 Participaram	 no	 estudo	 30	 idosos,	 que	 foram	 distribuídos	 em	
grupo	de	programa	e	de	controlo,	16	e	14	respetivamente.	Foi	aplicado	um	instrumento	de	




uma	 diminuição	 no	medo	 de	 cair	 (Z=-3,059;	 p=0,002),	 melhoria	 no	 equilíbrio,	 estático	 e	
dinâmico,	diminuição	do	 risco	de	queda	e	melhor	execução	da	marcha	 (Tinetti,	 Z=-3,126;	
p=0,002;	EEB,	Z=-3,304;	p=0,001;	e	TUG,	Z=-3,516;	p=0,0001),	há	melhoria	na	perceção	da	
qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 incontinência	 urinária	 (Z=-2,680;	 p=0,007).	 Adicionalmente	














Introduction:	 The	 process	 of	 aging	 produces	 physiological,	 anatomical,	 behavioral,	 social	
and	cultural	changes.	One	of	the	consequences	of	aging	is	the	occurrence	of	falls	associated	
with	fear	of	falling,	in	which,	the	episodes	of	urinary	incontinence	and	cognition	limitations	
contribute	 strongly	 to	 the	 episode	 of	 fall.	 In	 this	 perspective,	 it	 is	 highly	 important	 to	
develop	strategies	that	favor	disease	prevention	and	health	promotion.	The	TEIA	Program,	






performed.	 The	 study	had	 a	 total	 of	 thirty	 elderly	 people,	which	were	distributed	 in	 two	
groups,	one	control	group	with	 fourteen	people	and	one	 intervention	group	with	sixteen.	
The	 instrument	 of	 data	 collection,	 which	 allowed	 the	 gathering	 of	 sociodemographic	
information,	clinical	data;	physiological	and	anthropometric	measurements;	and	functional	
evaluation	 instruments	 was:	 FES	 I;	 Tinetti's	 test;	 BBS;	 Test	 TUG;	 ICIQ-SF;	 Lawton-Brody	
Index;	GDS15;	6CIT;	SF-36.	
Results:	 The	 main	 results	 show	 that	 there	 was	 a	 decrease	 in	 fear	 of	 falling	 (Z=-3,059;	
p=0.002),	 improvement	 in	balance,	static	and	dynamic,	decrease	 in	risk	of	falls	and	better	
gait	performance	(Tinetti	test,	Z=-3,126;	p=0,002;	BBS,	Z=-3,304;	p=0,001;	e	TUG,	Z=-3,516;	
p=0,0001)	 and	 there	 was	 also	 an	 improvement	 in	 the	 perception	 of	 the	 quality	 of	 life	





Conclusion:	 The	 implementation	 of	 the	 TEIA	 Program	 is	 important	 in	 the	 elderly,	 to	









































































































































































O	 envelhecimento	 é	 considerado	 como	 um	 prolongamento	 lógico	 dos	 processos	
fisiológicos	que	se	iniciam	com	o	nascimento	e	terminam	com	a	morte.	É	um	conjunto	de	
processos	que	ocorrem	em	seres	vivos	que	com	o	decorrer	do	tempo,	levam	a	uma	perda	





Em	 resultado	 da	 queda	 da	 natalidade	 e	 do	 aumento	 da	 longevidade	 nos	 últimos	
anos,	verificou-se	em	Portugal,	o	decréscimo	da	população	jovem	(0	a	14	anos	de	idade)	e	
da	 população	 em	 idade	 ativa	 (15	 a	 64	 anos	 de	 idade),	 e	 em	 simultâneo	 o	 aumento	 da	
população	idosa	(65	e	mais	anos	de	idade)	(INE,	2011).	
	 Mais	população	idosa	e	com	maior	longevidade	é	considerado	como	um	indicador	
de	qualidade,	no	que	 concerne	às	políticas	de	 saúde	e	 sociais.	No	entanto,	para	alcançar	





um	 processo	 fisiológico,	 psicológico	 e	 social,	 que	 pode	 transpor	 fraquezas	 levando	 à	













de	 queda	 e	 o	 medo	 de	 cair,	 podendo	 levar	 consequentemente	 à	 diminuição	 no	
desempenho	em	Atividades	de	Vida	Diárias	 (AVD)	e	em	Atividades	 Instrumentais	de	Vida	
Diárias	(AIVD),	originando	dependência	no	autocuidado.		





	 Aliado	 a	 estas	 duas	 componentes	 e	 associado	 ao	 envelhecimento,	 os	 sistemas	 de	
memória,	 atenção	 e	 concentração,	 estão	 por	 norma	 também	 alterados,	 podendo	




um	papel	 importante	nos	 cuidados	de	 saúde	prestados	aos	 idosos.	Existe	necessidade	de	





de	 enfermagem	 consiste	 em	 determinar	 quais	 as	 necessidades	 para	 a	 execução	 do	
autocuidado,	por	parte	do	indivíduo,	e	estipula	o	papel	do	mesmo	e/ou	enfermagem	para	
satisfazerem	 essa	 execução.	 Compreende	 a	 avaliação	 diagnóstica,	 o	 planeamento	 e	 a	
concretização	dos	sistemas	de	enfermagem.		
Tendo	 em	 consideração	 as	 competências	 do	 enfermeiro	 especialista	 em	
enfermagem	de	reabilitação	e	as	premissas	da	teoria	de	Orem,	a	nossa	investigação	focou-
se	na	promoção	da	atividade	física,	no	fortalecimento	dos	músculos	do	assoalho	pélvico	e	
na	 cognição.	 Com	 a	 implementação	 do	 Programa	 de	 Treino	 de	 Equilíbrio,	 continência	
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urinária	 e	 cognição	 a	 Idosos	 Ativos	 –	 Programa	 TEIA,	 almejamos,	 o	 incremento	 dos	
benefícios	 na	 saúde	 física	 e	 mental	 dos	 participantes	 ativos	 do	 estudo,	 melhorando	 o	
equilíbrio	 e	 a	mobilidade,	 fortalecendo	os	músculos	 do	 assoalho	pélvico	 e	 estimulando	 a	
cognição,	 permitindo	 desta	 forma,	 preservar	 ou	 potenciar	 a	 independência	 de	 idosos	
institucionalizados.		
Neste	 trabalho	 é	 explanado	 o	 estado	 de	 arte	 que	 fundamenta	 e	 alicerça	 todo	 o	
estudo,	ou	seja,	a	fundamentação	teórica	sobre	o	processo	de	envelhecimento	e	o	conceito	
de	envelhecimento	ativo.	Debruça-se	também	sobre	a	definição	de	equilíbrio,	a	anatomia	e	
cinesiologia	 do	 assoalho	 pélvico,	 a	 fisiologia	 da	 micção,	 e	 o	 conceito	 da	 incontinência	
urinária,	 bem	 como,	 o	 conceito	 de	 cognição	 e	 como	 estas	 três	 dimensões,	 equilíbrio,	
continência	 urinária	 e	 cognição,	 podem	 estar	 associadas	 umas	 com	 as	 outras	 e	 com	 o	
processo	 de	 envelhecimento.	 É	 apresentado	 a	 estrutura	 do	 Programa	 TEIA	 sua	
fundamentação	 na	 evidência	 científica,	 a	 preparação	 e	 execução	 do	 trabalho	 de	 campo,	
explanado	 o	 desenho	 do	 estudo,	 o	 tipo	 de	 amostra,	 as	 variáveis,	 os	 instrumentos	 de	
colheita	de	dados,	e	as	considerações	éticas,	permitindo	expor	e	discutir	os	resultados	do	
estudo.		
	 Pretendemos	 que	 a	 leitura	 deste	 trabalho	 seja	 prazerosa,	 e	 que	 seu	 conteúdo	




















Atualmente,	 nos	 países	 desenvolvidos,	 vive-se	 um	 processo	 de	 transição	
demográfica.	 O	 envelhecimento	 da	 população,	 devido	 ao	 desequilíbrio	 entre	 as	 taxas	 de	
natalidade	 e	 mortalidade	 e	 o	 aumento	 da	 longevidade	 é	 entendida	 nacional	 e	
internacionalmente	 como	 uma	 das	mais	 importantes	 tendências	 demográficas	 do	 seculo	
XXI.	Estas	tendências	colocam	à	sociedade	em	geral,	ao	poder	político,	e	às	famílias	desafios	
para	 os	 quais	 não	 estavam	 preparados	 (INE,	 2017;	 DGS,	 2006).	 Para	 os	 enfermeiros	


















jovens,	 atingiu	 os	 136	 idosos	 por	 cada	 100	 jovens,	 em	 2013	 e	 141	 idosos	 por	 cada	 100	
jovens	em	2014.	É	 importante	ainda	evidenciar,	que	o	 índice	de	envelhecimento	também	
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relaciona	 o	 número	 de	 idosos	 e	 o	 número	 de	 pessoas	 em	 idade	 ativa	 (15	 a	 64	 anos),	
havendo	34	idosos	por	cada	100	pessoas	em	idade	ativa	em	2014	(INE,	2017).	
Todas	estas	alterações	demográficas	vieram	colocar,	à	sociedade,	aos	governos,	às	
famílias,	 aos	profissionais	 de	 saúde	e	 aos	 indivíduos,	 desafios	para	os	quais	 não	estavam	
preparados.	Aliado	a	este	fator,	prevê-se	que	o	índice	de	dependência,	em	2050,	atinja	os	
57,8%	 da	 população	 idosa,	 o	 que	 poderá	 significar,	 que	 mais	 de	 metade	 dos	 idosos	 se	
encontrarão	numa	situação	de	dependência	de	outrem	(Sequeira,2010).		
Constata-se	 assim,	 a	 necessidade	 de	 adequação	 de	 linhas	 orientadoras,	 e	 de	
estratégias	 politicas,	 económicas,	 sociais	 e	 de	 saúde,	 interligadas	 ao	 incremento	 de	
conhecimentos	 científicos	 nesta	 área,	 que	 possam	 no	 seu	 conjunto,	 permitir	 que	 se	
envelheça	com	saúde,	autonomia,	independência	e	participação	ativa	na	sociedade.		













declínio	das	 funções,	algo	pejorativo,	que	a	 todo	custo	deve	 ser	evitado.	Surge,	 também,	
associado	a	doenças,	perda	de	autonomia	e	independência,	pela	decadência	física,	declínio	
mental	e	o	consequente	afastamento	dos	papeis	sociais	(Schneider	e	Irigaray,	2008).	





“como	 processo	 de	mudança	 progressivo	 da	 estrutura	 biológica,	 psicológica	 e	 social	 dos	
indivíduos	que,	 iniciando-se	mesmo	antes	do	nascimento,	que	se	desenvolve	ao	 longo	da	
vida”	 (Ministério	 da	 Saúde,	 2004,	 pag.3).	 Podendo-se	 traduzir	 na	 disseminação	 da	
participação	 contínua	 dos	 mais	 velhos	 na	 sociedade,	 enfatizando	 a	 competência	 e	 os	
conhecimentos	 deste	 grupo	 e	 o	 seu	 potencial	 enquanto	 recurso	 vital	 para	 a	 sociedade	
(Ribeiro,	2012).	
Cumpre	 então	 segmentar	 as	 dimensões	 biológicas,	 psicológicas	 e	 sociais	 do	
envelhecimento.	O	envelhecimento	biológico	é	a	extensão	logica	de	processos	fisiológicos	
do	 crescimento	 e	 desenvolvimento,	 começa	 com	 o	 nascimento	 e	 termina	 com	 a	 morte	
(Spirduso,	Bernardi	e	Pires,	2005).	É	o	declínio	das	funções	dos	organismos	ou	dos	órgãos	
ou	das	células	que	os	compõem	(Paúl	e	Ribeiro,	2012).	Desta	forma,	há	uma	relação	entre	o	
aumento	 de	 doenças	 e	 a	 idade,	 no	 entanto,	 a	 senescência	 e	 a	 senilidade,	 ou	
envelhecimento	 primário	 e	 secundários	 correspondentemente,	 são	 conceitos	 distintos.	
Enquanto	 a	 senescência	 é	 o	 conjunto	 de	 alterações	 orgânicas,	morfológicas	 e	 funcionais	
que	 ocorre	 em	 consequência	 do	 processo	 de	 envelhecimento,	 a	 senilidade	 inclui	 a	
interação	de	processos	de	envelhecimento	com	doenças	e	influências	ambientais	(Sequeira,	
2010).	Estes	dois	conceitos,	apesar	de	terem	causas	diferentes,	interagem	fortemente	entre	
si.	 Por	 exemplo,	 os	 processos	 básicos	 de	 envelhecimento,	 podem	 ser	 acelerados	 por	
doenças,	 estilos	 de	 vida	 e	 consequentemente	 esses	 podem	 propiciar	 o	 aumento	 da	
vulnerabilidade	de	uma	pessoa	(Spirduso,	Bernardi	e	Pires,	2005;	Sequeira,	2010).	
A	senescência	 tem	 início	com	mudanças	no	aspeto	exterior,	a	pele	e	os	músculos	
ficam	 com	menor	 elasticidade,	 surgem	 os	 cabelos	 brancos,	 as	 rugas,	 há	 um	 declínio	 da	
massa	 e	 força	 muscular,	 levando	 a	 uma	 progressiva	 lentificação	 dos	 movimentos,	
alterações	do	equilíbrio,	diminuição	do	tempo	de	reação	e	uma	consequente	alteração	do	
funcionamento	dos	sistemas	de	órgãos	(Sequeira,	2010).		
Todas	 estas	 alterações	 corporais	 induzem	 repercussões	 psicológicas,	 que	 se	 vão	
traduzir	em	ajustes	e	mudanças	de	atitudes	e	comportamentos.	As	pessoas	adaptam-se	ao	




durante	 a	 sua	 vida.	 A	 resiliência	 e	 a	 plasticidade	 são	 conceções	 indispensáveis	 para	 um	
envelhecimento	bem-sucedido.	Enquanto	a	 resiliência	é	a	 capacidade	de	 recuperação	e	a	
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manutenção	 de	 um	 comportamento	 adaptativo,	 mesmo	 quando	 ameaçado	 por	 fatores	
extenuantes	 (Laranjeira,	 2007),	 a	 plasticidade	 é	 caracterizada	 pelo	 potencial	 para	 a	
mudança.	 (Schneider	 e	 Irigaray,	 2008;	 Paúl	 e	 Ribeiro,	 2012).	 A	 coordenação	 entre	 a	
resiliência	 e	 a	 plasticidade,	 potência	 a	 adaptação	 ao	 envelhecimento	 e/ou	 processos	 de	
envelhecimento.	
A	 dimensão	 social	 caracteriza-se	 pela	 manutenção	 das	 atividades	 e	 dos	 papéis	
sociais	nas	fases	adiantadas	da	vida	e	está	associada	a	níveis	mais	elevados	de	bem-estar	e	
de	 qualidade	 de	 vida	 (São	 José	 e	 Teixeira,	 2014).	 O	 papel	 social	 corresponde	 aos	
comportamentos	 atribuídos	 aos	 papéis	 etários	 que	 a	 sociedade	 determina	 para	 os	 seus	
membros.	 A	 representação	 social	 do	 envelhecimento	 processa-se	 a	 partir	 da	 troca	 de	
conhecimentos	 populares	 e	 científicos,	 gerada	 por	 experiências	 grupais	 e	 sociais	 que	
surgem	e	se	repetem	ao	longo	da	vivência	dos	indivíduos.	Esta	representação	começa	a	ter	
implicações	 na	 vida	 quotidiana,	 a	 partir	 do	 momento	 em	 que	 o	 indivíduo	 ou	 grupo	 de	
indivíduos	 adotam	 os	 comportamentos	 resultantes	 da	 partilha	 de	 conhecimentos,	 que	
levam	ao	modo	como	eles	representam	socialmente	esta	partilha	e	do	significado	pessoal	
que	 esta	 adquire	 em	 suas	 vidas.	 (Araújo,	 Coutinho	 e	 Carvalho,	 2005;	 Lopes,	 Mendes	 e	













A	 Organização	 Mundial	 de	 Saúde	 (OMS)	 em	 2002,	 define	 envelhecimento	 ativo	
como,	 “o	 processo	de	otimização	das	 oportunidades	 de	 saúde,	 participação	 e	 segurança,	
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com	 o	 objetivo	 de	 melhorar	 a	 qualidade	 de	 vida	 à	 medida	 que	 as	 pessoas	 ficam	 mais	
velhas.”	(OMS,	2002,	pag.13).	Este	conceito	revolucionou	as	políticas	de	saúde	e	incentivou	
aquelas	 que	 vão	 de	 encontro	 com	 a	 promoção	 da	 autonomia	 e	 independência,	 e	 com	 o	
aumento	 da	 qualidade	 e	 anos	 de	 vida.	 O	 envelhecimento	 ativo	 consagra	 ainda	 a	
participação	 e	 a	 segurança	 do	 indivíduo.	 A	 participação	 relaciona-se	 com	 o	 contínuo	
interesse	 e	 intervenção	 nas	 questões	 sociais,	 tais	 como	 o	 emprego,	 a	 vida	 politica,	 a	
educação,	a	religião,	etc.	Ou	seja,	consagra	o	aumento	e	o	incentivo	do	carater	contributivo	
do	 indivíduo	na	sociedade.	A	segurança	promove	a	proteção,	a	dignidade	e	os	direitos	da	
população	 idosa	 (OMS	 2005;	 Ribeiro,	 2012).	 Esta	 abordagem	 permite	 fortalecer	 os	
Princípios	 das	 Nações	 Unidas	 em	 prol	 das	 Pessoas	 Idosas,	 nomeadamente,	 a	
independência,	participação,	dignidade,	assistência	e	a	autorrealização.		





	 Cuidar	 do	 corpo	 e	 manter	 as	 capacidades	 funcionais,	 deve	 ser	 uma	 obrigação	
individual	e	de	cidadania.	De	fato	uma	vigilância	continua	do	estado	geral	de	saúde,	com	a	
prevenção	 da	 doença	 e	 diagnósticos	 precoces,	 aliados	 à	 promoção	 da	 saúde	 através	 da	
adoção	de	estilos	de	vida	saudáveis,	permite-nos	a	possibilidade	de	alcançar	a	velhice	fora	
do	 estigma	 negativista.	 Estar	 ativo	 no	 envelhecimento,	 é	 a	 continua	 adaptação	 aos	
processos	do	envelhecimento	e	às	situações	e	episódios	que	vão	surgindo	com	a	 idade,	é	
adquirir	 resiliência	 e	plasticidade,	 necessárias	 para	 fazer	 face	 aos	 fatores	 stressantes	que	





funciona,	no	entanto,	 a	 capacidade	do	 indivíduo	 se	ajustar	à	 sua	 realidade,	 irá	 garantir	o	
papel	 de	 ativo	 no	 processo	 de	 envelhecimento.	 Cada	 indivíduo	 deverá	 ser	 capaz	 de	
elaborar	estratégias	para	 fazer	 face	à	sua	“nova”	realidade	de	modo	a	 ir	de	encontro	aos	
seus	interesses	individuais,	por	forma	a	proporcionar	bem-estar	emocional	e	psicológico.	
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Podemos	 reconhecer	 que	 o	 envelhecimento	 é	 um	 fenómeno	 que	 diz	 respeito	 a	
todos	 os	 seres	 humanos,	 requerendo	 a	 intervenção	 e	 corresponsabilização	 de	 todos	 os	
setores	da	sociedade	(saúde,	política,	económica,	social,	etc.)	na	promoção	de	autonomia	e	
independência	dos	idosos.	Só	deste	modo	será	possível,	a	sustentabilidade	dos	sistemas,	a	
minimização	 dos	 custos,	 a	 humanização	 dos	 cuidados	 e	 promoção	 do	 bem-estar	 e	 da	
qualidade	 de	 vida	 dos	 indivíduos,	 permitindo	 racionalizar	 os	 recursos	 da	 sociedade	 e	 a	
sustentabilidade	da	população	(DGS,	2006;	OMS,	2015).	
Se	por	um	 lado	o	envelhecimento	e	 a	manifestação	de	doenças	ao	 longo	da	 vida	
está	 dependente	 de	 fatores	 individuais,	 biológicos,	 genéticos	 e	 psicológicos,	 por	 outro	 o	




em	 viveram,	 bem	 como	 a	 adoção	 de	 estilos	 de	 vida	 (Paúl	 e	 Ribeiro,	 2012).	 Envelhecer	
ativamente,	não	só	contribui,	para	o	aumento	da	qualidade	de	vida	e	para	bom	estado	de	
saúde,	 como	 também,	 permitirá	 que	 os	 idosos	 possam	 continuar	 a	 atestar	 os	 seus	
contributos	na	sociedade.	Desta	forma,	advém	a	conservação	da	autonomia,	bem	como,	a	
preservação	de	um	importante	recurso	para	as	famílias,	cultura,	comunidade	e	economia.	
Em	 síntese,	 o	 envelhecimento	 é	 um	 processo	 que	 pode	 cursar	 o	 indivíduo,	 à	







A	 melhoria	 da	 qualidade	 de	 vida	 na	 velhice	 é	 um	 dos	 maiores	 desafios	 da	
atualidade.	 Mas	 envelhecer	 com	 qualidade	 de	 vida,	 requer	 medidas	 e	 intervenções	 que	
permitam	 que	 o	 idoso,	 esteja	 integrado	 na	 sociedade,	 na	 família,	 nas	 instituições,	 com	
meios	 de	 subsistência	 e	 apoios	 necessários.	 É	 de	 salientar	 que	 é	 tão	 importante,	 os	




sentido,	 o	 exercício	 físico	 é	 um	 coadjuvante	 importante	 no	 sentido	 de	 evitar	 ou	 adiar	 o	
aparecimento	 de	 determinadas	 doenças	 e	 melhorar	 a	 capacidade	 ao	 esforço	 físico,	
permitindo	 diminuir	 a	 degeneração	 progressiva	 associada	 ao	 envelhecimento.	O	 nível	 de	
independência	funcional	ou	de	qualidade	de	vida	está	associado	à	capacidade	de	manter	a	
autonomia	das	atividades	de	vida	diárias.	(Instituto	do	Desporto	de	Portugal,	2009;	Paúl	e	
Ribeiro,	 2012).	 Tendo	 como	 premissa	 esta	 linha	 orientadora,	 é	 urgente	 modificar	
mentalidades	 por	 forma,	 a	 que	 haja	 maior	 adesão	 a	 um	 nível	 de	 atividade	 física	 que	
permita	 que	 o	 idoso	 mantenha	 o	 equilíbrio	 fisiológico	 e	 psicológico,	 de	 modo,	 que	 seja	
possível	manter-se	autónomo,	e	ativo,	permitindo-lhe	desfrutar	a	sua	velhice.		
Segundo	 orientações	 do	 American	 College	 of	 Sports	Medicine	 a	 população	 idosa	
deve	seguir	um	programa	de	exercício	físico	completo	e	multidimensional,	constituído	por	
exercícios	 aeróbicos	 contínuos	 ou	 intervalares;	 exercícios	 de	 fortalecimento	 muscular;	







Algumas	 das	 ações	 vulgares	 do	 dia	 a	 dia,	 são	 verdadeiros	 desafios	 para	 alguns	
idosos,	por	exemplo,	levantarem-se	da	cadeira	ou	da	cama,	caminharem,	tirarem	roupa	do	
armário	 etc.	 Estas	 e	 outras	 tarefas	 apelam	 constantemente	 à	 manutenção	 do	 equilíbrio	
(Paúl	 e	 Ribeiro,	 2012).	 	 É	 relativamente	 comum	 encontrar	 problemas	 de	 instabilidade	 e	
equilíbrio	 em	 idosos	 como	 resultado	 do	 envelhecimento,	 sem	 a	 necessidade	 de	 estar	
associada	uma	doença	(Soto-Varela	et	al.,	2016).		
Entende-se	por	equilíbrio	“a	capacidade	de	manter	a	posição	do	corpo	sobre	a	sua	
base	 de	 apoio,	 seja	 essa	 base	 estacionária	 ou	 móvel”	 (Spirduso,	 Bernardi	 e	 Pires,	 2005,	
pag.172).	Ou	seja,	é	a	capacidade	de	manter	o	centro	de	gravidade	sobre	a	base	de	apoio,	
sendo	que	o	equilíbrio	depende	da	capacidade	de	manter	a	posição	e	de	estabilizar	durante	
as	 atividades	 voluntárias	 e	 da	 capacidade	 de	 contrariar	 forças	 inesperadas	 induzidas	
externamente	(Hall	e	Brody,	2008;	Lin	e	Woollacott,	2005).	
A	 oscilação	 postural	 é	 traduzida,	 pela	medição	 da	 localização	 e	 a	 quantidade	 de	
mudanças	 que	 ocorrem	 na	 posição	 do	 vetor	 de	 força	 vertical	 total	 projetado	 num	plano	
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horizontal.	Esta	mensuração	permite	determinar	a	localização	do	centro	de	força	e	quanta	
variabilidade	 dessa	 localização	 ocorre	 durante	 a	mensuração	 (Spirduso,	 Bernardi	 e	 Pires,	
2005).	 De	 um	modo	mais	 sucinto,	 a	 oscilação	 postural	 é	 o	 desvio	 normal	 e	 contínuo	 do	
centro	de	gravidade	sobre	a	base	de	apoio	(Hall	e	Brody,	2008).	
	O	equilíbrio	é	garantido,	se	o	indivíduo	for	capaz	de	manter	a	oscilação	dentro	dos	
limites	 da	 estabilidade	 (limites	 do	 espaço),	 se	 a	 oscilação	 ultrapassa	 estes	 limites,	 são	
necessárias	 estratégias	 corretivas	 para	 evitar	 a	 queda.	A	 delimitação	destes	 limites	 são	 a	
área	 espacial,	 na	 qual	 o	 indivíduo	mantém	o	 equilíbrio	 sem	 alterar	 a	 sua	 base	 de	 apoio.	
Para	que	haja	a	manutenção	de	equilíbrio	ocorre	um	grau	de	oscilação	posterior	e	lateral.	A	
definição,	dos	 limites	de	estabilidade	anterior,	posterior	e	 lateral,	 tem	por	base	esta	série	
de	oscilação	(Hall	e	Brody,	2008).	




O	equilíbrio	 estático	é	o	 controlo	da	postura	durante	uma	posição	 imóvel,	mas	é	
absolutamente	impossível	estar	de	pé	sem	movimento.	O	corpo	oscila	sobre	a	sua	base	de	
apoio,	sendo	o	equilíbrio	estático,	a	capacidade	de	controlar	a	oscilação	postural,	quando	o	
indivíduo	 fica	 parado	 de	 pé.	 No	 equilíbrio	 dinâmico	 a	 informação	 interna	 e	 externa	 é	
constantemente	utilizada,	 de	modo	a	 reagir	 a	perturbações	de	estabilidade	e	 trabalhar	 a	





coordenação	 de	 vários	 sistemas	 sensoriais,	 principalmente	 os	 sistemas	 propriocetivos	
(somatossensorial),	 visuais	 e	 vestibulares	 (Soto-Varela	 et	 al.,	 2016;	 Hall	 e	 Brody,	 2008;	
Spirduso,	Bernardi	e	Pires,	2005).	
O	Sistema	Somatossensorial,	contribui	para	o	equilíbrio,	na	medida	em	que,	fornece	
informações	da	 localização	 relativa	das	partes	do	corpo.	Fornece	 igualmente	 informações	
sobre	 os	 deslocamentos	 mecânicos	 dos	 músculos	 e	 das	 articulações	 e	 incluí	 também	
recetores	cutâneos	que	fornecem	informações	sobre	o	toque	e	a	vibração.		
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velocidade	 e	 da	 amplitude	 deste	 tipo	 de	 informação	 no	 centro	 de	 controlo	 neural	
(Spirduso,	Bernardi	e	Pires,	2005).	Foram	identificados	quatro	tipos	de	recetores	cutâneos,	
dois	 de	 adaptação	 rápida,	 o	 corpúsculo	 de	 Meissner	 e	 o	 corpúsculo	 Pacini,	 e	 dois	 de	
adaptação	 lenta,	 as	 células	 de	Merkel	 e	 as	 terminações	 de	 Ruffini.	 Além	da	 contribuição	
cutânea,	 as	 informações	 geradas	 pelos	 propriocetores	 musculares	 fornecem	 referências	
sobre	deslocamentos	mecânicos	dos	músculos	e	articulações.		
Os	 mecanorrecetores	 articulares	 podem	 ser	 classificados	 em	 terminações	 de	
Ruffini,	localizadas	na	cápsula	articular,	terminações	encapsuladas	de	Pacini,	localizadas	no	
periósteo	 fibroso	 próximo	 das	 fixações	 articulares,	 terminações	 de	 Golgi,	 localizadas	 nos	
ligamentos	articulares	e	em	terminações	 livres.	 (Ribeiro	e	Oliveira,	2008).	As	 terminações	
de	 Ruffini	 respondem	 aos	movimentos	 ativos	 e	 passivos.	 São	 terminações	 de	 adaptação	
lentas	 e	 são	 especificas	 para	 cada	 ângulo	 e	 continuamente	 transmitem	 informação,	
enquanto	 a	 articulação	 é	 mantida	 num	 determinado	 ângulo.	 Os	 corpúsculos	 de	 Pacini	
apesar	de	transmitirem	informação	relativamente	ao	movimento	articular,	fornecem	pouca	
informação	 relativamente	 à	 posição	 final	 da	 articulação.	 São	 estruturas	 de	 adaptação	
rápida	com	baixo	limiar	para	o	stress	mecânico.	As	terminações	de	Golgi	são	recetores	de	
adaptação	 lenta,	 sensíveis	 à	 compressão	 da	 capsula	 articular	 quando	 em	 plano	
perpendicular	 à	 superfície.	 São	 também	 recetores	 de	 adaptação	 lenta,	 sensíveis	 ao	




A	 participação	 de	 mecanorrecetores	 articulares	 num	 ajuste	 contínuo	 da	 rigidez	
muscular	 pode	 ser	 explicada	 por	 via	 sistema	 fuso-muscular-gama.	 Este	 mecanismo	 ativa	





O	 sistema	 somatossensorial	 utiliza	 os	 estímulos	 sensoriais,	 originados	 pelas	
informações	 que	 todos	 estes	 recetores	 recebem,	 para	 localizar	 os	 nossos	 membros	 no	
espaço,	para	determinar	a	amplitude	e	a	velocidade	de	movimento.	Cada	um	dos	recetores	
tem	 um	 papel	 preponderante	 e	 diferente	 na	 conceção	 da	 proprioceção	 articular.	 Os	
recetores	 musculares	 são	 a	 principal	 fonte	 de	 informação	 propriocetiva,	 no	 entanto,	 os	
retores	 cutâneos	 e	 articulares	 também	 contribuem	 para	 a	 construção	 da	 proprioceção.	
Todos	 os	 recetores	 (muscular,	 articulares	 e	 cutâneos)	 cooperam	 para	 a	 sensação	 de	
movimento.	 Os	 recetores	 cutâneos	 de	 adaptação	 lenta	 e	 as	 aferências	 do	 fuso	muscular	
colaboram	para	a	sensação	de	posição	(Ribeiro	e	Oliveira,	2008).	
Em	suma	compete	aos	mecanorrecetores,	 a	 conversão	em	 impulsos	aferentes,	 as	
cargas	mecânicas	a	que	a	articulação	está	sujeita.	O	conjunto	desta	informação	é	agregada	
na	resposta	motora	requerida	ao	movimento	e	colabora	para	a	contração	muscular	reflexa,	




uma	 vez	 que,	 proporciona	 informação	 acerca	 do	 ambiente,	 localização,	 direção	 e	
velocidade	do	movimento.	Faculta	 também	 informação	acerca	da	posição	da	cabeça	 face	
ao	meio	 ambiente,	 orientando-a	 a	manter	 uma	 posição	 correta,	 contribuindo	 para	 a	 sua	
postura	e	do	pescoço.	No	entanto,	a	maioria	dos	idosos	tem	a	visão	degradada	podendo	a	
informação	 fornecida,	 ser	 reduzida	 ou	 até	 mesmo	 distorcida.	 Com	 o	 envelhecimento,	 o	
indivíduo	perde	a	capacidade	de	detetar	a	 informação	espacial,	que	auxilia	o	equilíbrio,	e	
perde	 progressivamente	 a	 visão	 periférica,	 que	 contribui	 para	 o	 controle	 da	 oscilação	
ântero-posterior	 do	 corpo.	 (Spirduso,	 Bernardi	 e	 Pires,	 2005;	 Hall	 e	 Brody,	 2008).	
Consequentemente	 uma	 fraca	 acuidade	 visual	 está	 associada	 à	 frequência	 de	 quedas	
sofridas	pelo	indivíduo.		
O	Sistema	Vestibular,	 fornece	a	 informação	sobre	os	movimentos	da	cabeça,	bem	
como,	 a	 orientação	 da	 cabeça	 no	 espaço	 e	 da	 aceleração.	 O	 sistema	 vestibular	 está	
localizado	 no	 ouvido	 interno	 e	 é	 um	 conjunto	 de	 recetores.	 Os	 otólitos,	 são	 um	 tipo	 de	





movimento	 da	 cabeça,	 se	move,	 fornecem	 informações	 sobre	 a	mudança	 de	 direção	 da	
cabeça.	As	estruturas	nervosas	de	ambos	recetores	têm	uma	poderosa	influência	sobre	os	
neurónios	motores	 e	 contribuem,	 desta	 forma,	 substancialmente	 para	 a	manutenção	 do	
equilíbrio.	 O	 nervo	 vestibular	 projeta-se	 para	 os	 núcleos	 vestibulares	 e	 para	 o	 cerebelo.	




Para	 a	manutenção	 do	 equilíbrio,	 não	 só	 é	 necessário	 a	 homeostasia	 entre	 estes	
três	sistemas,	como	também,	a	força	dos	membros	inferiores	é	importante	para	manter	o	
equilíbrio	durante	a	caminhada,	para	a	prevenção	queda.	A	estabilização	da	articulação	do	
tornozelo	 é	 proporcionada	 através	 dos	 músculos	 que	 exercem	 força	 contra	 o	 chão	 na	
caminhada,	que	de	um	modo	geral	vão	ficando	enfraquecidos	com	o	envelhecimento.	Se	o	













corporal,	 uma	 vez	 que,	 inclui	 informações	 da	 pele,	 articulações,	 músculos	 e	 sensores	
vibratórios,	que	todos	eles	contribuem	para	gerar	informações	acerca	da	posição	do	corpo.		
O	 sistema	 visual,	 de	 crucial	 importância,	 já	 que,	 fornece	 informações	 sobre	 a	 posição	 do	
corpo	 em	 relação	 ao	 espaço,	 a	 velocidade	 a	 que	 se	 move	 e	 os	 obstáculos	 que	 poderá	
encontrar.	 O	 sistema	 vestibular	 produz	 informações	 necessárias	 de	 modo	 a	 controlar	 a	
oscilação	postural	e	o	equilíbrio	dinâmico,	uma	vez	que,	determina	a	posição	da	cabeça	e	a	
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aceleração.	 A	 força	 dos	 membros	 inferiores,	 interessa	 pela	 estabilidade	 que	 oferece	 na	
mobilidade.	
Os	 reflexos,	 que	 contribuem	para	 o	 equilíbrio	 em	pé,	 tornam-se	menos	 sensíveis	
com	 o	 envelhecimento,	 os	 idosos	 são	 mais	 lentos	 nas	 adaptações	 posturais	 no	 caso	 de	
perda	de	equilíbrio.	




Apesar	 de	 haver	múltiplas	 resposta	 posturais,	 no	 caso	 da	 perda	 de	 equilíbrio,	 há	
três	 respostas	 automáticas	 comuns	 que	 representam	 a	 unidade	 de	 movimento	
fundamental,	 nomeadamente:	 a	 estratégia	 do	 tornozelo;	 a	 estratégia	 do	 quadril;	 e	 a	




Há	 diferenças	 individuais	 relativamente	 aos	 efeitos	 do	 envelhecimento	 sobre	 o	
equilíbrio	estático	e	dinâmico	e	sobre	a	postura.	Manter	o	equilíbrio	envolve	um	controlo	

















































Quadril	 • Utilizada	 quando	 o	
movimento	 do	
tornozelo	é	limitada;	
• O	 descolamento	 é	
maior;	
• Quando	 se	 fica	 de	 pé	
sobre	 uma	 superfície	
instável;	




























Os	 músculos	 do	 assoalho	 pélvico	 desempenham	 um	 papel	 importante	 na	
manutenção	da	continência.	A	 International	Continence	Society	 (ICS)	 recomenda	o	Treino	
dos	Músculos	 do	 Assoalho	 Pélvico	 (TMAP)	 como	 primeira	 escolha	 de	 tratamento	 para	 o	
stresse	e	a	incontinência	urinária	mista	nas	mulheres	(Madill	et	al.,	2013).	
A	 reabilitação	 dos	 Músculos	 do	 Assoalho	 Pélvico	 (MAP)	 envolve	 músculos	
esqueléticos	 localizados	 na	 base	 da	 cavidade	 abdominal.	 Por	 assoalho	 pélvico	 refere-se	
coletivamente	aos	tecidos	que	ocupam	o	espaço	entre	a	púbis	e	o	cóccix.	Uma	vez	que	a	
área	 inclui	músculos	esqueléticos	com	controle	voluntário,	estes	músculos	 irão	responder	
às	mesmas	 técnicas	 de	 treino	 dos	 outros	músculos	 esqueléticos	 do	 corpo	 (Hall	 e	 Brody,	
2008).	




clínicos	 randomizados	 que	 relatam	 efeitos	 estatísticos	 e	 clinicamente	 significativos	 do	
TMAP	na	 incontinência	 urinária	 de	 esforço	 e	 na	 incontinência	 urinária	mista	 (Bø	 e	Hilde,	
2012).		
Sucintamente	 verificamos	 o	 quanto	 importante	 é	 o	 TMAP,	 como	 tal,	 cumpre	 a	




do	 sacro	 e	 do	 cóccix,	 e	 controlam	 a	 saída	 da	 urina	 e	 das	 fezes	 da	 uretra	 e	 do	 ânus,	
respetivamente.	 A	 camada	 muscular	 que	 forma	 o	 assoalho	 pélvico,	 chamado	 períneo	 é	
delimitada	pelas	margens	inferiores	da	pélvis.	Uma	linha	desenhada	entre	as	tuberosidades	
isquiáticas,	 divide	 o	 períneo	 em	 dois	 triângulos:	 o	 triangulo	 urogenital	 (anterior)	 e	 o	
triangulo	anal	(posterior).	
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Os	 músculos	 superficiais	 do	 triângulo	 urogenital	 são:	 os	 músculos	 perineais	
superficiais,	que	ajudam	na	função	sexual;	e	o	diafragma	urogenital,	uma	camada	muscular	
profunda	que	se	estende	entre	os	ossos	púbicos,	e	cobre	os	músculos	mais	profundos	que	
fortalecem	 o	 assoalho	 pélvico	 e	 rodeiam	 a	 uretra.	 O	 diafragma	 urogenital	 faz	 parte	 do	
mecanismo	de	continência	do	assoalho	pélvico.		
Os	 músculos	 perineais	 superficiais	 são	 constituídos	 por	 três	 músculos:	 o	
bulbocavernoso	 (no	 homem	 tem	 a	 função	 de	 comprimir	 a	 base	 e	 endurecer	 o	 pénis,	
permite	 a	 ejeção	 da	 urina	 e	 sémen;	 na	 mulher,	 aperta	 e	 endurece	 o	 clitóris	 estreita	 a	
abertura	vaginal);	o	isquicavernoso	(comprime	e	endurece	o	clítoris	e	o	pénis);	e	o	perineal	
transverso	(estabiliza	o	tendão	central	do	períneo).		
O	 diafragma	 urogenital	 é	 constituído	 pelo	 compressor	 da	 uretra	 (perineal	
transverso	 profundo)	 e	 o	 esfíncter	 da	 uretra	 (no	 homem,	 fecha	 a	 uretra	 e	 comprime	
próstata	 e	 glândulas	 bulbouretrais;	 na	mulher,	 fecha	 a	 uretra	 e	 comprime	 a	 vagina	 e	 as	
glândulas	vestibulares	maiores)	








esfíncteres	 musculares	 circundam	 as	 passagens	 e	 os	 esfíncteres	 externos	 e,	 permitem	 o	
controle	voluntário	da	micção	e	da	dejeção.		
Através	do	nervo	pudendo,	os	MAP	conseguem	a	 sensação	de	proprioceção	e	de	
pressão	 profunda.	 Contraem	 como	 uma	 unidade	 para	 desempenhar	 várias	 funções.	 As	
deficiências	podem	ocorrer	em	um	único	musculo	ou	em	vários	músculos.		
O	músculo	piriforme	e	o	obturador	 interno	 são	músculos	 correlatos	à	 função	dos	
MAP.	 As	 deficiências	 de	 comprimento,	 força,	 e	 endurance	 destes	 músculos	 podem	
contribuir	para	as	deficiências	do	MAP	e	vice-versa,	sendo	necessário	analisar	a	função	do	





Segundo	 Kegel,	 são	 três	 as	 funções	 do	 assoalho	 pélvico:	 apoio;	 esfincteriana;	 e	
sexual.	
Função	 de	 Apoio,	 o	 assoalho	 pélvico	 dá	 apoio	 aos	 órgãos	 pélvicos.	 MAP	 fortes	
auxiliam	 no	 apoio	 dos	 órgãos	 contra	 uma	 elevação	 da	 pressão	 intra-abdominal	 (por	
exemplo:	 rir,	 tossir,	 espirrar,	 levantar	 objetos,	 realizar	 esforços)	 e	 aprimoram	 o	
funcionamento	normal.	São	as	fibras	tónicas	dos	músculos	de	contração	lenta,	as	principais	
responsáveis	pela	função	de	apoio	(Hall	e	Brody,	2008;	Viana	et	al.,	2012;	Netter,	2015).	
Função	 Esfincteriana,	 de	 modo	 a	 preservar	 a	 continência,	 os	 MAP	 realizam	 o	
encerramento	da	uretra	e	do	reto.	As	fibras	fáscia	de	contração	rápida	do	assoalho	pélvico,	
permitem	o	encerramento	rápido	nos	orifícios,	durante	o	funcionamento	normal.	Durante	
o	 período	 de	 repouso,	 o	 encerramento	 é	 proporcionado	 pelas	 fibras	 musculares	 de	
contração	lenta.	Quando	a	pressão	na	uretra,	facultada	por	várias	estruturas,	 incluindo	os	





mais	 atrito	 contra	 a	 passagem	 do	 pénis	 durante	 o	 ato	 sexual.	 Desta	 forma,	 há	 mais	
estimulação	de	terminações	nervosas	gerando	uma	sensação	agradável	durante	a	relação	
sexual.	 Nos	 homens,	 os	MAP	 ajudam	 a	 alcançar	 e	manter	 a	 ereção	 (Hall	 e	 Brody,	 2008;	
Viana	et	al.,	2012;	Netter,	2015).	
Entende-se	por	micção	o	processo	 fisiológico	de	urinar	e	envolve	um	conjunto	de	
reflexos	 somáticos	 e	 autónomos	 denominado	 por	 reflexo	 de	micção	 (Hall	 e	 Brody,	 2008;	
Martini,	Nath	e	Bartholomew,	2009;	Netter,	2015).	
A	urina	atinge	a	bexiga	por	contrações	peristálticas	dos	ureteres.	À	medida	que	a	
bexiga	 se	 enche	 com	 urina,	 os	 recetores	 de	 estiramento	 na	 parede	 da	 bexiga	 são	
estimulados	 e	 as	 fibras	 aferentes	 nos	 nervos	 pélvicos	 geram	 impulsos	 para	 a	 medula	
espinal,	que	os	transmite	para	o	cérebro.	Como	resultado,	o	indivíduo	percebe	a	pressão	a	
nível	da	bexiga	e	sente	a	necessidade	de	eliminar	a	urina.	O	desejo	de	urinar	geralmente	




neuronal,	 desde	 os	 recetores	 de	 estiramento	 para	 o	 tálamo	 e	 do	 tálamo	 para	 o	 córtex	
cerebral.	O	 relaxamento	do	esfíncter	externo	da	uretra	ocorre	 sob	o	 controlo	 voluntário;	
quando	 o	 esfíncter	 externo	 relaxa,	 também	 relaxa	 o	 esfíncter	 interno	 da	 uretra,	 e	 o	
processo	de	micção	ocorre.	Se	o	esfíncter	externo	não	relaxar,	o	esfíncter	interno	mantem-
se	 fechado	 e	 a	 bexiga	 relaxa	 gradualmente	 (Hall	 e	 Brody,	 2008;	 Martini,	 Nath	 e	
Bartholomew,	2009;	Netter,	2015).	
O	 reflexo	 de	 micção	 começa	 a	 funcionar	 quando	 os	 recetores	 de	 estiramento	
proporcionaram	 estimulação	 adequada	 aos	 neurónios	 motores	 pré-ganglionares	
parassimpáticos.	Os	potenciais	de	ação	portadores	de	 fibras	eferentes	dentro	dos	nervos	
pélvicos	 estimulam	 os	 neurónios	 ganglionares	 na	 parede	 da	 bexiga,	 estimulando	 a	
contração	do	músculo	detrusor.	Esta	contração	eleva	a	pressão	do	fluido	na	bexiga,	mas	a	
ejeção	 de	 urina	 não	 ocorre	 a	 não	 ser	 que	 os	 esfíncteres,	 interno	 e	 externo	 da	 uretra	
estejam	ambos	relaxados	(Hall	e	Brody,	2008;	Martini,	Nath	e	Bartholomew,	2009;	Netter,	
2015).	
O	 ciclo	de	micção	 começa	novamente	 com	o	aumento	do	 volume	da	bexiga,	 que	








A	 incontinência	 urinária	 é	 um	 importante	 problema	 de	 saúde	 que	 afeta	
principalmente	pessoas	idosas.	Em	particular	nas	mulheres	e	torna-se	mais	comum	com	o	
avanço	 da	 idade.	 Para	 os	 adultos	 com	 idade	 igual	 ou	 superior	 a	 65	 anos	 a	 viver	 na	
comunidade,	 cerca	 de	 44%	 das	mulheres	 e	 29%	 dos	 homens	 têm	 incontinência	 urinária.	
Estas	percentagens	aumentam	para	57%	em	mulheres	e	43%	em	homens	com	idade	igual	
ou	superior	a	80	anos.	(Talley,	Wyman	e	Shamliyan,	2011;	Viana	et	al.,	2012).	




De	modo	 a	 adequar	 o	 plano	 de	 cuidados	 é	 essencial	 ter	 conhecimento	 dos	 tipos	
mais	 comuns	 de	 incontinência	 urinária.	 Salientamos	 que	 a	 IU	 é	 um	 sintoma	 e	 não	 uma	
doença,	resulta(m)	de	deficiência(as)	e	não	de	uma	condição	patológica.		
De	 forma	 a	 clarificar	 o	 conceito	 e	 a	 classificação	 do	 tipo	 de	 IU,	 nos	 próximos	
parágrafos,	 iremos	 adotar	 as	 definições	 da	 International	 Continence	 Society,	 que	 foram	
redigidas	de	modo	a	serem	compatíveis	com	a	classificação	CIF	–	Classificação	Internacional	
de	 Funcionalidade,	 Incapacidade	 e	 Saúde	 –	 publicada	 em	 2001	 pela	 OMS	 e	 com	 a	
Classificação	Internacional	de	Doenças	(ICD10)	(Abrams	et	al.,	2002).	
A	 IU	 traduz-se	 na	 queixa	 de	 qualquer	 perda	 involuntária	 da	 urina.	 Para	 cada	
circunstância,	a	 incontinência	urinária	deve	 ser	descrita,	especificando	 fatores	 relevantes,	
tais	como:	tipo;	frequência;	gravidade;	fatores	precipitantes;	impacto	social,	efeito	sobre	a	
higiene	 e	 qualidade	 de	 vida;	 as	medidas	 usadas	 para	 conter	 as	 perdas;	 e	 se	 o	 indivíduo	





urgência;	 IU	 mista	 –	 perda	 involuntária	 de	 urina,	 associada	 à	 urgência	 e	 ao	 esforço,	
exercício,	 espirros	 ou	 tosse;	 e	 IU	 permanente	 -	 	 perda	 contínua	 e	 involuntária	 de	 urina	
(Abrams	et	al.,	2010).	
O	 fortalecimento	 dos	MAP	 pode	 ajudar	 os	 indivíduos	 a	 retomarem	 um	 estilo	 de	
vida	 ativa	 sem	 receio	 de	 perda	 involuntária	 de	 urina	 (Abrams	 et	 al.,	 2010).	 Há	 vários	
estudos,	que	comprovam	a	pertinência	do	TMAP	para	a	redução	da	sintomatologia	da	IU.	
Em	2011,	Sherburn	et	al.,	compararam	o	efeito,	de	20	semanas,	de	um	programa	intensivo	
de	 TMAP	 em	 comparação	 com	 o	 efeito	 de	 um	 programa	 intensivo	 que	 incluiu	 alguns	
componentes	 cognitivos,	 comportamentais	 e	 musculares,	 mas	 sem	 TMAP	 (designado	
programa	 BT).	 Concluíram	 que,	 o	 programa	 foi	 mais	 eficaz	 do	 que	 o	 programa	 BT	 na	
redução	 de	 sintomas	 de	 IU	 de	 esforço	 em	 idosas	 a	 viverem	 na	 comunidade	 e	 que	 o	
aumento	de	idade,	não	deve	ser	uma	limitação	para	a	realização	de	TMAP.	
Outro	estudo,	(Madill	et	al.,2013)	demonstrou	que	treinos	de	reabilitação	dos	MAP	





Um	 outro	 estudo	 (Celiker	 Tosun	 et	 al.,	 2015),	 conclui	 que	 o	 TMAP	 é	 efetivo	 na	
redução	 dos	 sintomas	 da	 IU,	 e	 no	 aumento	 da	 força	 muscular	 do	 assoalho	 pélvico	 em	
mulheres	com	IU	de	esforço	ou	mista.	A	duração	da	reabilitação	do	pavimento	pélvico	deve	
ser	mantida	por	mais	tempo	em	indivíduos	com	menor	força	muscular	do	assoalho	pélvico	
em	 oposição	 à	 duração	 do	 treino	 em	 indivíduos	 com	 músculos	 relativamente	 fortes	 do	
assoalho	pélvico,	que	deverá	ter	uma	duração	de	treino	mais	curta.		
Segundo	o	algoritmo	de	Gestão	da	 Incontinência	Urinária	em	homens	e	mulheres	


















de	memória	 em	 amostras	 comunitárias	 de	 idosos	 é	 estimada	 entre	 25%	 e	 50%	 (Jonker,	
Geerlings	e	Schmand,	2000).	
O	 envelhecimento	 cognitivo	 pode	 afetar	 significativamente	 a	 produtividade	 e	 a	
qualidade	 de	 vida,	 no	 entanto,	 é	 importante	 definir	 e	 diferenciar	 o	 declínio	 cognitivo	







como:	 a	memória,	 a	 associação,	 a	 comparação,	 o	 raciocínio	 abstrato,	 a	manipulação	 e	 a	
capacidade	 de	 síntese.	 Os	 processos	 de	 cognição	 que	 sustentam	 as	 funções	 cognitivas,	
designadamente	 são:	 atenção;	 memória	 operacional	 ou	 de	 trabalho;	 velocidade	 de	
processamento	 de	 informação;	 capacidade	 psicomotora	 e	 perceção.	 O	 processo	 de	




A	 cognição	 desempenha	 um	 papel	 vital	 nas	 AVD	 e	 nas	 AIVD,	 bem	 como,	 na	
combinação	de	várias	AVD’s	AIVD’s	em	paralelo	 (Apóstolo	et	al.,	2011).	 	Por	exemplo,	na	
capacidade	de	 caminhar	 em	 simultâneo	 com	a	 realização	de	outros	processos	motores	 e	
cognitivos,	 como,	 conversar	 durante	 a	 caminhada,	 bem	 como,	 na	 capacidade	 de	 inibir	
algumas	 respostas	 a	 possíveis	 distrações	 durante	 a	 marcha	 (por	 exemplo,	 o	 ruído	 do	
trânsito)	 (Kalsait	 et	 al.,	 2017).	 Uma	 vez	 que,	 o	 movimento	 corporal	 não	 é	 geralmente	
realizado	na	ausência	de	 intenção,	os	processos	cognitivos	 são	essenciais	para	o	controle	
motor.		
Os	 processos	 cognitivos,	 como	 a	 atenção,	 motivação	 e	 aspetos	 emocionais	 do	
controlo	 motor,	 estão	 subjacentes	 ao	 estabelecimento	 de	 intenções	 ou	 objetivos.	 O	
controlo	 motor	 inclui	 sistemas	 de	 projeção	 e	 ação	 que	 são	 organizados	 para	 atingir	
objetivos	ou	intenções	específicas.	Desta	forma,	o	controlo	motor	deve	incluir	a	análise	de	
processos	 cognitivos	 e	 como	 eles	 se	 relacionam	 com	 a	 perceção	 e	 com	 a	 ação.	 Muitos	
sistemas	 interagem	na	produção	de	movimento	 funcional,	 apesar	de	os	 componentes	do	
controlo	 do	 motor,	 pré-ação,	 ação	 e	 cognição,	 poderem	 ser	 estudados	 isoladamente,	 a	
verdadeira	 imagem	 da	 natureza	 do	 controlo	 motor	 não	 pode	 ser	 alcançada	 sem	 uma	
síntese	de	informações	dos	três	(pré-ação,	ação	e	cognição)	(Shumway-Cook	e	Woollacott,	
2007).	
As	habilidades	 cognitivas	das	pessoas	 idosas	podem	variar	de	normal,	 ao	declínio	
cognitivo	ligeiro	(também	chamado	de	declínio	cognitivo	associado	ao	envelhecimento,	que	
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pertence	 ao	 grupo	 com	 uma	 maior	 taxa	 de	 conversão	 em	 demência),	 até	 à	 demência	
(Macedo	Montaño	e	Ramos,	2005;	Unverzagt	et	al.,	2007;	Apóstolo	et	al.,	2011)	
O	declínio	cognitivo	relacionado	com	a	idade	ocorre	em	paralelo	com	a	degradação	
física	da	estrutura	cerebral.	Existem	vários	 fatores	biológicos	 (stress	oxidativo,	 inflamação	
crônica,	 desequilíbrio	 hormonal,	 obesidade,	 etc.)	 e	 psicológicas	 (ansiedade,	 stress,	
depressão,	 relações	 sociais	 e	 pessoais),	 que	 afetam	 a	 função	 cerebral	 e	 a	 capacidade	
cognitiva.	 O	 declínio	 cognitivo	 associado	 a	 outros	 declínios	 relacionados	 com	 o	
envelhecimento,	 influenciam	 grandemente	 a	maneira	 pela	 qual	 envelhecemos	 (Kalsait	 et	
al.,	2017)	
A	 estimulação	 cognitiva	 é	 frequentemente	 discutida	 tanto	 no	 envelhecimento	
normal	como	na	demência.	Isso	reflete	uma	visão	geral	de	que	a	falta	de	atividade	cognitiva	




concluíram	 um	 claro	 e	 consistente	 benefício	 para	 a	 função	 cognitiva,	 associado	 com	 a	
estimulação.	 Esta	 evidência	 manteve-se	 inalterada	 após	 três	 meses	 do	 tratamento.	
Também	foram	notados	benefícios,	em	relatórios	de	autoavaliação	da	qualidade	de	vida	e	
bem-estar.		
O	 estudo	 de	 Jean	 et	 al.	 (2010),	 faz	 uma	 revisão	 sistemática	 da	 literatura	 de	 15	
ensaios	que	incluíram	um	total	de	193	participantes	com	declínio	cognitivo	ligeiro.	Uma	das	
conclusões	 foi	 de	 que	 os	 benefícios	 da	 intervenção	 cognitiva	 foram	 de	 alguma	 forma	
traduzidos	no	funcionamento	diário	e	no	humor	dos	pacientes,	o	que	deveria	ser	o	objetivo	
final	de	qualquer	programa	cognitivo.	




grupo	 com	 estimulação	 cognitiva	 (que	 foram	 agrupados	 de	 acordo	 com	 o	 seu	 nível	
cognitivo,	participantes	sem	comprometimento	cognitivo,	e	com	declínio	cognitivo	ligeiro)	
melhoraram	 significativamente	 o	 seu	 estado	 mental	 e	 o	 bem-estar	 psicológico.	 Em	
contraste,	 os	 participantes	 do	 grupo	 de	 controlo	 (sem	 estimulação	 cognitiva),	 não	
melhoraram	 tanto	 na	 cognição	 quanto	 no	 bem-estar	 psicológico.	 Na	 análise	 intragrupo,	
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constataram	 que	 houveram	 alterações	 no	 estado	 mental,	 quando	 comparado	 com	 os	
participantes	 com	 declínio	 cognitivo	 ligeiro	 e	 sem	 comprometimento	 cognitivo	 do	 grupo	
experimental.	Os	participantes	com	declínio	cognitivo	ligeiro,	melhoraram	nas	suas	funções	
cognitivas,	 relativamente	 aos	 participantes	 sem	 comprometimento	 cognitivo.	 Esta	
tendência	 é	 também	 comprovada	 em	 relação	 ao	 bem-estar	 psicológico,	 ou	 seja,	 os	
participantes	 com	declínio	 cognitivo	 ligeiro,	 tiveram	mais	 ganhos	do	que	os	participantes	
sem	 comprometimento	 cognitivo.	 Em	 relação	 à	 análise	 intragrupo	 no	 grupo	 de	 controlo,	
não	 foram	 encontradas	 diferenças,	 entre	 os	 participantes	 sem	 comprometimento	
cognitivo,	e	com	declínio	cognitivo	ligeiro,	antes	e	após-programa	de	estimulação	de	estado	
mental	ou	índice	de	bem-estar	psicológico.	
Como	 as	 mudanças	 cognitivas	 relacionadas	 com	 a	 idade	 podem	 inibir	
significativamente	 a	 capacidade	 dos	 idosos	 de	 funcionar	 num	 contexto	 diário,	 a	
identificação	de	fatores	que	podem	melhorar	o	seu	funcionamento	cognitivo,	permite	que	
eles	 funcionem	com	mais	 sucesso	nas	suas	vidas	quotidianas.	Os	 idosos	que	se	envolvem	
num	estilo	 de	 vida	mais	 ativo,	 podem	 ser	 capazes	 de	 alterar	 a	 taxa	 e	 a	 extensão	 do	 seu	
próprio	desenvolvimento	cognitivo	dentro	de	um	alcance	limitado.		
O	 treino	cognitivo	pode	diminuir	a	 taxa	de	declínio	mental	em	 idosos.	Esse	efeito	
pode	 estar	 relacionado	 com	 a	 reserva	 cerebral	 cognitiva	 e	 neural,	 que	 está	 ligada	 ao	
conceito	 mais	 geral	 de	 plasticidade	 cerebral.	 A	 plasticidade	 cerebral	 é	 a	 capacidade	 do	


















A	 intervenção	dos	enfermeiros	obriga	 a	um	olhar	 sobre	 a	pessoa	 como	um	 todo,	
para	depois	desenvolver	intervenções	específicas	de	acordo	com	a	situação	presente,	neste	
caso,	 tendo	 em	 conta	 o	 processo	 de	 envelhecimento	 e	 suas	 consequências.	 Recordemos	
que	 a	 pessoa	 é	 um	 todo	 integral	 de	 funcionamento	 biológico,	 psicológico	 e	 social	 e	 que	
apresenta	requisitos	de	autocuidado	universais,	de	desenvolvimento	e	de	desvio	de	saúde	
(Orem,	1995)	
A	 evidência	 demonstra	 que	 é	 comum	 estarem	 associadas,	 ao	 envelhecimento	 a	
perda	 de	 independência,	 de	 incapacidade	 e	 a	 morte.	 Com	 o	 envelhecimento	 há	
deterioração	 de	 várias	 capacidades	 fisiológicas,	 como,	 a	 força	 muscular,	 a	 capacidade	
aeróbica,	a	coordenação	neuromuscular	e	a	flexibilidade,	que	podem	levar	à	deterioração	
do	desempenho	 físico,	 acarretando	 consequências	para	a	qualidade	de	vida,	bem-estar	e	
realização	do	autocuidado	e	das	AVD’s.	O	conceito	de	mobilidade	 funcional	 também	tem	
atraído	 preocupação	 crescente,	 dos	 profissionais	 de	 saúde	 e	 tornou-se	 uma	 questão	
urgente	procurar	 estratégias	 para	manter	 e	melhorar	 as	 habilidades	 funcionais	 de	 idosos	
(Kalsait	et	al.,	2017).	
As	quedas	são	altamente	prevalentes	na	população	idosa	e	estão	associadas	a	uma	
redução,	da	morbidade,	da	qualidade	de	vida	e	do	 custo	dos	 recursos	de	 saúde.	Quando	
comparado	 os	 idosos	 que	 não	 caem,	 com	 os	 que	 caem,	 os	 segundos	 experimentam	 um	
maior	declínio	funcional	nas	AVD’s	e	nas	atividades	físicas	e	sociais	(Morris	e	Wagg,	2007).	






ocorrência	 de	 quedas	 de	 11,8%	 e	 os	 homens	 de	 5,2%.	 Evidência-se	 no	 sexo	 feminino	 as	
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duas	 faixas	etárias	 (65-74	e	75	ou	mais	anos)	 correspondem	a	34,1%	de	 todas	as	quedas	
ocorridas.		O	correspondente	aos	homens	é	de	14,3%.	
As	quedas	podem	ocorrer	 como	resultado	de	qualquer	combinação	de	 fatores	de	
natureza	 intrínseca,	 extrínseca	 ou	 comportamental.	 Os	 fatores	 intrínsecos,	 estão	
diretamente	 relacionados	 com	 o	 indivíduo,	 são	 devidos	 a	 idade	 e/ou	 mudanças	
relacionadas	com	as	doenças,	que	aumentam	a	probabilidade	de	queda.	São	exemplos	de	
fatores	de	risco	intrínseco,	as	deficiências	visuais,	instabilidade	postural,	fraqueza	e	declínio	
na	 função	 cognitiva.	 Os	 fatores	 extrínsecos	 incluem	 riscos	 ambientais	 que	 produzem	 a	
oportunidade	 de	 ocorrer	 uma	 queda,	 como	 tropeçar	 sobre	 uma	 superfície	 irregular.	 Os	



































Analisando	 estas	 causas,	 podemos	 constatar	 que	 entre	 outras,	 o	 equilíbrio,	
continência	 urinária	 e	 cognição,	 são	 determinantes	 para	 ocorrência	 de	 quedas	 e	 que	
podem	ser	prevenidas.		
Gouveia	 et	 al.	 (2016),	 realizou	 um	 estudo	 randomizado	 que	 pretendeu	 avaliar	 o	
efeito	de	um	programa	de	reabilitação	 liderado	por	enfermeiros,	o	Programa	ProBalance,	
no	 equilíbrio	 e	 risco	 de	 queda	 de	 pessoas	 idosas	 a	 viverem	 na	 comunidade.	 Este	 estudo	
teve	 uma	 amostra	 de	 177	 participantes,	 a	 intervenção	 foi	 de	 24	 sessões	 ao	 longo	 de	 12	
semanas	 consecutivas,	 2	 vezes	 por	 semana.	 Os	 participantes	 foram	 divididos	 em	 dois	
grupos,	o	grupo	experimental	e	o	grupo	de	controlo,	a	medida	de	avaliação	do	equilíbrio	foi	
a	 Escala	 de	 Equilíbrio	 de	 Fullerton	 (Fullerton	 Advanced	 Balance	 (FAB)	 Scale).	 A	 avaliação	
teve	 um	 carater	 longitudinal,	 tendo	 ocorrido	 em	 três	 momentos	 de	 avaliação:	 uma	
avaliação	 pré-programa;	 pós-programa	 imediato;	 e	 avaliação	 pós-programa	 após	 12	
semanas.		
Os	 indivíduos	 que	 foram	 alocados	 aleatoriamente	 no	 grupo	 experimental,	
mostraram	ganhos	significativos	de	equilíbrio	após	a	intervenção,	quando	comparados	aos	
seus	pares	que	 foram	alocados	aleatoriamente	no	grupo	de	controlo.	Após	a	 intervenção	
(pós-programa	 imediato),	 a	 pontuação	 média	 da	 escala	 FAB	 aumentou	 no	 grupo	
experimental,	enquanto	houve	uma	diminuição	no	grupo	de	controlo.	Embora	a	pontuação	
média	da	escala	FAB	 tenha	 sido	 ligeiramente	 inferior	para	o	grupo	experimental,	no	pós-
programa	após	12	semanas,	a	pontuação	média	da	FAB	manteve-se	maior	do	que	a	linha	de	
base,	 da	 avaliação	 inicial.	 Em	 geral,	 ambos	 os	 grupos	 apresentaram	 mudanças	 nas	
pontuações	da	escala	FAB	nos	três	períodos.		
A	 significância	 estatística	 do	 efeito	 da	 intervenção	 demonstrou	 capacidade	 de	
resposta	ao	 treino	nos	participantes	no	grupo	experimental.	No	entanto,	observou-se	um	
declínio	 no	 equilíbrio	 para	 o	 grupo	 experimental,	 após	 um	 período	 sem	 intervenção,	
sugerindo	que	uma	intervenção	adicional	ou	contínua	poderia	ser	necessária	para	manter	
ou	melhorar	o	desempenho	do	equilíbrio	dos	idosos.		
Um	 outro	 achado	 valioso	 foi	 de	 que,	 embora	 a	 pontuação	 da	 escala	 FAB	 para	 o	
grupo	 experimental	 ter	 diminuído	 na	 avaliação	 pós-programa	 após	 12	 semanas,	 a	
pontuação	 da	 escala	 FAB	média	 não	 retornou	 ao	 valor	 basal,	 evidenciando	 o	 significado	




de	 exercícios	 de	 equilíbrio,	 a	 idosos	 a	 viverem	 na	 comunidade.	 Na	 perspetiva	 de	
enfermagem	 de	 reabilitação,	 a	 identificação	 precoce	 das	 deficiências	 de	 equilíbrio	 e	 a	
execução	 de	 programas	 de	 treino	 de	 equilíbrio	 específico	 são	 intervenções	 preventivas	
importantes,	uma	vez	que,	muitos	idosos	só	procuram	conselhos	de	profissionais	de	saúde	
após	terem	sido	vítimas	de	quedas.		
Um	 estudo	 randomizado,	 duplo	 cego,	 recentemente	 conduzido	 por	 Barban	 et	 al.	
(2017),	sobre	treino	motor	e	cognitivo	na	redução	de	quedas,	com	481	participantes	idosos	




Chegaram	 aos	 seguintes	 resultados:	 o	 treino	 motor	 reduziu	 significativamente	 o	
medo	 de	 cair,	 com	 tendência	 a	 reduzir	 a	 ansiedade	 que	 lhe	 está	 relacionada.	 Por	 outro	
lado,	o	treino	cognitivo	melhora	significativamente	as	habilidades	cognitivas,	em	particular	
a	memória	episódica.	O	resultado	mais	sugestivo	surge	da	comparação	entre	o	treino	único	
e	 o	 treino	 conjunto,	 mostrando	 que,	 para	 a	 mobilidade	 e	 também	 para	 as	 variáveis	
cognitivas,	 o	 treino	misto	 teve	mais	 efeitos	 benéficos	 do	 que	 quando	 os	 programas	 são	
administrados	isoladamente.	As	razões	desta	conclusão	podem	estar,	no	facto	de	ser	mais	
estimulante	 a	 associação	 do	 treino	 motor	 e	 cognitivo	 em	 termos	 de	 motivação.	 A	
estimulação	motora	e	cognitiva	conjunta	pode	envolver	diferentes	mecanismos	no	cérebro	
que	produz	melhores	resultados.		
Este	 estudo	 é	 importante	 porque,	 mostra	 a	 eficácia	 (embora	 numa	 extensão	
limitada	ao	período	imediatamente	após	o	término	da	intervenção)	na	redução	do	medo	de	
queda,	 através	 de	 treino	 motorizado	 e	 focado	 em	 exercícios	 de	 marcha	 e	 equilíbrio.	
Também	 mostra	 o	 efeito	 do	 treino	 cognitivo	 focado	 principalmente	 em	 exercícios	 de	









um	 idoso	 ter	uma	 incontinência	urinária	de	urgência,	 obriga-o	 a	 ter	uma	 rápida	 resposta	
física	 para	 alcançar	 a	 casa	 de	 banho	 antes	 de	 ocorrer	 a	 perda	 de	 urina.	 Este	 tipo	 de	
situações	 pode	 levar	 a	 perdas	 de	 equilíbrio	 e	 consequentemente	 a	 quedas.	 Verificamos	
também	que	a	cognição	e	o	controlo	motor	estão	intimamente	relacionados.		
Numa	 revisão	 sistemática	 da	 literatura	 conduzida	 por	 Morris	 e	 Wagg	 (2007),	
evidenciaram	fortes	relações	entre	o	risco	de	queda	e	a	incontinência	urinária.	Sustentaram	
as	 suas	 conclusões	 em	vários	 estudos,	 nomeadamente:	 dois	 grandes	estudos	prospetivos	
de	 coorte,	 orientados	 por	 Tromp	 et	 al.,	 um	 1998	 e	 outro	 em	 2001,	 onde	 estabeleceram	
que,	 os	 preditores	 mais	 fortes,	 identificados	 no	 modelo	 de	 perfil	 de	 risco	 para	 quedas	
foram,	 as	 quedas	 anteriores,	 a	 deficiência	 visual,	 a	 incontinência	 urinária	 e	 uso	 de	
benzodiazepinas.	 A	 incontinência	 urinária	 foi	 um	 dos	 maiores	 preditores	 de	 quedas	
recorrentes.	
Outro	 estudo,	 de	 Huang	 (2004),	 com	 405	 participantes,	 encontrou	 uma	 maior	
frequência	de	quedas	em	idosos,	que	tiveram	problemas	com	a	continência	urinaria.	
Oliver	 et	 al.	 (2004),	 também	 numa	 revisão	 sistemática	 da	 literatura,	 avaliou	 os	
fatores	de	risco	de	quedas,	em	 idosos	 internados	em	hospitais,	e	encontrou	um	pequeno	
número	de	associações	significativas,	que	surgiram	de	forma	consistente,	nomeadamente,	
a	 incontinência	 urinária,	 a	 instabilidade	 de	 marcha,	 a	 confusão,	 história	 de	 queda	 e	
medicação	(especialmente	sedativos	e	hipnóticos).	
Von	Renteln-Kruse	e	Krause	(2004),	num	estudo	com	5946	idosos	 internados	num	
hospital	 geriátrico,	 evidenciaram	 que	 as	 quedas	 ocorriam	 nos	 quartos	 dos	 idosos,	 ou	 no	
caminho	entre	o	quarto	e	a	casa	de	banho	ou	na	própria	casa	de	banho.		
Os	fatores	de	risco	para	quedas	estão	bem	descritos,	e	há	uma	base	de	evidências	
crescente	de	ensaios	experimentais,	 indicando	uma	série	de	 intervenções	que	 reduzem	o	
número	de	quedas	e	as	lesões	que	estão	associadas.	A	incontinência	urinária	tem	mostrado	
repetidamente	 ser	 um	 fator	 de	 risco	 significativo	 associado	 a	 quedas	 em	 todos	 os	
ambientes.	O	rastreio	e	o	tratamento	da	 incontinência	em	pacientes	 idosos	são	de	fulcral	
importância,	 pois	 a	 sua	 prevalência	 em	 pessoas	 idosas	 é	 alta	 e	 tem	 consequências	






a	 associação	 destas	 três	 variáveis	 para	 a	 construção	de	 um	programa	de	 treino,	 nas	 três	
vertentes,	é	imperativa.	Por	este	motivo,	propusemo-nos	a	trabalhar	estas	três	dimensões	
por	 forma	 a	 fortalecer	 a	 capacidade	 de	 funcionalidade	 nos	 idosos,	 habilitando-os	 para	








que	 consistiu	 em	 compreender	 os	 efeitos	 da	 implementação	 de	 programas	 de	 treino	 de	
equilíbrio,	de	estimulação	cognitiva	e	de	fortalecimento	dos	músculos	do	assoalho	pélvico.		
Desta	forma,	pretendíamos,	organizar	um	programa	único	de	treino	nas	componentes	
equilíbrio,	 continência	urinária	 e	 cognição	para	 idosos	 ativos,	 a	 implementar	 em	 lares	de	
idosos,	com	base	na	evidência	científica	das	respetivas	áreas.		
A	conceção	do	nome	do	Programa	vai	de	encontro	com	a	implementação	da	variável	
independente	 sobre	 as	 variáveis	 dependentes	 e	 a	 que	 tipo	 de	 população	 é	 dirigido	 o	
estudo.	O	nome	do	Programa	é	a	sigla	das	caraterísticas	descritas	anteriormente.	O	nome	
TEIA,	 permitiu	 publicitar	 o	 programa	 e	 facilitou	 a	 comunicação	 junto	 dos	 participantes.	










A	 questão	 de	 partida	 foi	 a	 seguinte:	 quais	 os	 efeitos	 de	 programas	 de	 treino	 de	
equilíbrio,	continência	urinária	e	cognição	em	idosos	ativos?	Na	busca	da	melhor	evidência	
científica,	 recorremos	 à	 base	 de	 dados	 EbscoHost	 e	 delineamos	 os	 seguintes	 critérios	 de	
inclusão:	estudos	de	2005	a	2016,	 sobre	programas	de	 treino	de	equilíbrio,	 incontinência	
urinária	e	cognição	em	idosos	ativos,	e	com	possibilidade	de	obter	gratuitamente	o	artigo	
completo.	 Dos	 artigos	 disponíveis	 selecionamos	 28,	 dos	 quais	 64%	 são	 de	 estudos	
experimentais	 randomizados	 com	 controlo,	 11%	 de	 revisões	 sistemáticas	 (de	 estudos	
randomizados),	7%	de	estudos	quase-experimental	e	os	restantes	18%	são	de	outro	tipo	de	
estudos	 (estudo	 de	 coorte,	 estudo	 correlacional,	 estudo	 longitudinal,	 opinião	 de	
especialista	 e	 estudo	 caso).	 Foram	 identificados	 19	 estudos	 sobre	 treino	 de	 equilíbrio,	 4	
estudos	sobre	treino	de	exercícios	para	combater	ou	minimizar	a	incontinência	urinária	e	5	
estudos	para	estimulação	cognição.		
A	 análise	 geral	 dos	 artigos	 comportou,	 a	 identificação	 dos	 autores/ano	 de	
publicação/localização;	tipo	de	estudo;	objetivo	do	estudo;	amostra;	medidas	de	resultado;	
intervenção;	 e	 principais	 resultados.	 O	 resumo	 desta	 análise	 encontra-se	 no	 Anexo	 1	
(Análise	dos	estudos	científicos	para	a	construção	do	Programa	TEIA).	A	interpretação	dos	
resultados,	 desta	 análise,	 permitiu-nos	 destacar,	 em	 cada	 dimensão,	 quais	 o	 tipo	 de	
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exercícios	a	executar,	a	evolução	dos	mesmos,	a	frequência,	e	a	duração.	Na	figura	abaixo	















O	 início	 da	 implementação	 do	 Programa	 TEIA,	 foi	 marcado	 por	 uma	 ação	 de	
sensibilização	 intitulada	 “Sentir	 a	 Diferença”.	 O	 intuito	 foi	 o	 de	 os	 participantes	
experimentarem	 como	 seria	 ter	 limitações:	 na	 amplitude	 das	 articulações	 para	 simular	
artroses,	 especialmente	 nas	 articulações	 tibiotársica,	 joelhos,	 coxofemorais,	 ombros,	
cotovelos;	 na	 visão,	 para	 simular	 cataratas	 e	 diminuição	 da	 visão	 periférica;	 na	 audição,	
com	a	diminuição	da	acuidade	auditiva;	no	tato	para	diminuir	o	reconhecimento	por	 tato	
de	 certas	 superfícies;	 flexibilidade	 muscular	 a	 nível	 do	 tronco,	 membros	 superiores	 e	
inferiores.	 Para	 o	 efeito	 foi	 construído	 um	 fato,	 “fato	 de	 envelhecimento”,	 que	 permitiu	
recriar	estas	limitações.	O	objetivo	desta	sessão,	foi	o	de	sensibilizar	os	participantes	para	
as	possíveis	 limitações	que	o	processo	de	envelhecimento	pode	originar,	e	das	vantagens	
que	 o	 treino	 pode	 ter	 em	 certas	 limitações,	 podendo	 estas	 serem	 anuladas	 e	 outras	
minimizadas	 (através	 de	 estratégias	 adaptativas).	 Esta	 sessão	 permitiu	 a	 partilha	 de	
emoções,	 sensações	 e	 sentimentos,	 permitindo	 também	 provocar	 empatia	 entre	 os	
participantes,	 uma	 vez	 que,	 alguns	 participantes	 padeciam	de	 algumas	destas	 limitações,	
facilitando,	deste	modo,	as	relações	intragrupais.	
As	 sessões	 de	 treino	 de	 equilíbrio	 e	 continência	 urinária,	 foram	 intensificando	
consoante	a	capacidade	dos	participantes.	O	início	de	cada	exercício	era	exemplificado	pela	
investigadora	 e	 grupalmente	 era	 executado	 duas	 vezes,	 de	 seguida	 a	 investigadora	 ia	
individualmente	 verificar	 a	 execução	 do	 exercício,	 corrigindo	 e	 sempre	 reforçando	
positivamente	 o	 esforço	 e	 a	 execução	 do	mesmo.	 Em	 alguns	 casos	 alguns	 participantes,	
dado	 a	 sua	 capacidade	 funcional	 ainda	 totalmente	 preservada	 conseguiam	
autonomamente	 realizar	 os	 exercícios	 carecendo	 de	 mera	 observação	 e	 necessária	
correção	e	incentivo.	Outros,	porém,	necessitavam	de	mais	reforço	e	atenção	necessitando	
inicialmente	 diminuir	 o	 número	 de	 repetições	 de	 cada	 exercício,	 para	 evitar	 a	
desmotivação.	Como	a	evolução	do	programa	a	intensidade	dos	exercícios	foi	aumentando	
e	 consequentemente	 aumentou	 a	 capacidade	 de	 resistência	 e	 perseverança	 em	 realizar	
corretamente	os	exercícios	propostos.		
As	 sessões	 de	 estimulação	 cognitiva	 obedeceram	 aos	 temas	 expostos	
anteriormente.	Todas	as	atividades	eram	realizadas	em	ambiente	de	sala,	sendo	o	primeiro	
exercício	 resolvido	 pela	 investigadora,	 o	 segundo	 pelo	 grupo	 e	 os	 restantes	
individualmente.	Também	nestas	sessões	a	investigadora	assessorou	individualmente	cada	




Para	 a	 implementação	 do	 programa,	 foi	 necessário	 ginásio	 com	 20	 cadeiras	 sem	
braços,	20	bolas	tamanhos	diferentes,	20	bastões,	4	almofadas	dinâmicas,	40	pesos	de	1	kg,	
3	rolos	de	bandas	elásticas	(2	de	intensidade	média	e	1	de	intensidade	forte),	20	pares	de	
meias,	10	camisas	 largas	com	diferentes	modo	de	apertar,	 (nomeadamente,	botões,	 fitas,	
molas	e	colchetes),	lençóis,	relógio,	quadro	branco	e	canetas,	computador	e	colunas,	folhas	





























especializados.	 A	 planificação	 dos	 cuidados	 de	 saúde	 especializados,	 deve	 privilegiar	 a	
promoção	 de	 estilos	 de	 vida	 saudáveis,	 e	 conter	 ensinos	 adequados	 que	 fomentem	 o	
máximo	de	independência	no	autocuidado.		
O	Programa	Treino	de	Equilíbrio,	continência	urinária	e	cognição	em	Idosos	Ativos	
(Programa	 TEIA),	 tem	 como,	 propósito	 principal	 a	 manutenção	 e	 eventual	 melhoria	 da	
independência	nos	autocuidados	através	do	 treino	do	equilíbrio,	da	aplicação	de	 técnicas	
de	manutenção	e	recuperação	da	continência	urinária	e	da	estimulação	cognitiva.	




fenómenos	 que	 configuram	 o	 domínio	 de	 interesse	 da	 profissão”	 (Schaurich	 e	 Crossetti,	
2010,	 pág.	 183).	 Nesta	 perspetiva,	 pretende-se:	 estimular	 a	 qualidade	 dos	 cuidados;	 a	
orientação	 dos	 enfermeiros	 para	 a	 pratica;	 a	 autonomia	 na	 tomada	 de	 decisões;	 e	 a	
participação	ativa	no	trabalho	de	equipa.	(Ribeiro,	Martins	e	Tronchin,	2016)	
A	Teoria	Geral	de	Enfermagem	de	Orem,	formaliza	o	conceito	de	autocuidado	e	a	
estratificação	 dos	 diferentes	 níveis	 de	 intervenção	 de	 cuidados	 de	 enfermagem.	 O	
Programa	TEIA	esta	sustentado	na	Teoria	Geral	de	Enfermagem	de	Orem,	com	o	intuito	de	
diminuir	os	níveis	de	dependência,	ou	manter	a	independência,	no	autocuidado	de	todos	os	
participantes	 do	 grupo	de	programa.	 Para	 que	 tal	 fosse	 possível,	 os	 idosos	 participantes,	










relacionadas:	 teoria	 do	 autocuidado;	 teoria	 do	 deficit	 de	 autocuidado;	 e	 sistemas	 de	
enfermagem	(George,	2000).	
Entende-se	 por	 autocuidado	 a	 “atividade	 executada	 pelo	 próprio:	 trata	 do	 que	 é	
necessário	 para	 se	manter;	manter-se	 operacional	 e	 lida	 com	as	 necessidades	 individuais	
básicas	 e	 intimas	 e	 as	 atividades	 da	 vida	 diária”	 (CIPE,	 2015,	 pág.	 42).	 Ou	 seja,	 é	 a	
capacidade	de	os	indivíduos	cuidarem	deles	mesmo.	No	entanto,	quando	uma	pessoa	não	é	





A	 teoria	 do	 autocuidado,	 centra-se	 em	 quatro	 conceitos	 fundamentais:	 o	
autocuidado;	 a	 ação	 do	 autocuidado;	 os	 fatores	 condicionantes	 básicos;	 e	 a	 demanda	
terapêutica	de	autocuidado.		
O	autocuidado	é	uma	habilidade	complexa	e	desenvolvida,	sendo	necessário	que	os	
indivíduos,	 compreendam	 os	 fatores	 que	 devem	 ser	 controlados	 ou	 gerenciados	 para	






autocuidado,	 varia	 com	 o	 estado	 de	 saúde,	 experiência	 de	 vida,	 influências	 culturais	 e	
fatores	 que	 influenciam	 a	 educação	 e	 o	 uso	 de	 recursos	 na	 vida	 diária	 (George,	 2000;	
Soderhamn	e	Cliffordson,	2001).	A	demanda	terapêutica	de	autocuidado,	consiste,	na	soma	
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das	 medidas	 de	 autocuidado	 exigidas	 pelos	 indivíduos,	 para	 atender	 aos	 requisitos	 de	
autocuidado	 em	 relação	 às	 suas	 condições	 e	 circunstâncias	 (George,	 2000;	 Soderhamn	 e	





A	 enfermagem	 é	 exigida	 quando	 o	 indivíduo	 é	 incapaz	 ou	 está	 limitado	
(permanente	 ou	 temporariamente)	 na	 manutenção	 da	 pratica	 do	 autocuidado.	 Por	
exemplo,	 no	 caso	 de	 um	 idoso	 com	 um	 grau	 de	 dependência	 severa,	 a	 capacidade	 para	






Ela	 é	 essencial	 quando	 há	 uma	 exigência	 a	 partir	 das	 necessidades	 do	 indivíduo	 em	
satisfazer	a	execução	de	autocuidado.	Pode	ser	o	caso,	do	indivíduo	estar	incapaz	ou	estar	




























temporário	 ou	 permanente.	 Quando	 há	 necessidade	 de	 incorporar	 conhecimentos	 e	
habilidades	especializadas,	que	só	podem	advir	através	do	 treino	e	experiência.	Ou	ainda	
no	 caso	 da	 recuperação	 da	 doença	 ou	 lesão,	 bem	 como	 os	 efeitos	 que	 podem	 resultar	
destas	 situações.	 Ou	 no	 caso	 de	 a	 aptidão	 do	 cuidador	 não	 conseguir	 satisfazer	 as	
necessidades	de	execução	de	autocuidado	do	 indivíduo	a	seu	cuidado	(George,	2000).	De	
acordo	 com	a	 teoria	de	Orem,	há	 cinco	métodos	de	ajuda	através	dos	quais	uma	pessoa	
pode	 compensar	 ou	 superar	 a	 dependência	 de	 ações	 alheias	 –	 sua	 dependência	 para	 o	
autocuidado.	Métodos	estes	que	são	aplicados	em	pessoas	dependentes	de	cuidados:	 (1)	
agir	ou	fazer	pelo	outro;	(2)	guiar	ou	direcionar;	(3)	prover	suporte	físico	ou	psicológico;	(4)	




intervenção	 de	 enfermagem.	 Na	 teoria	 dos	 sistemas	 de	 enfermagem,	 é	 essencial	









Entende-se	 por	 sistema	 totalmente	 compensatório,	 em	 situações	 em	 que	 o	
indivíduo	 é	 incapaz	 de	 executar	 as	 “ações	 de	 autocuidado	 que	 exigem	 deambulação	








O	 sistema	 de	 enfermagem	 parcialmente	 compensatório	 é	 representado	 quando	
“tanto	a	enfermeira	quanto	o	paciente	desempenham	as	medidas	de	cuidados	ou	as	outras	
ações	 envolvendo	 as	 tarefas	 manipuladoras	 ou	 a	 deambulação”	 (Orem,	 1995	 segundo	
George,	2000,	pág.	87).	Neste	caso,	temos	o	exemplo	de	um	indivíduo	que	é	submetido	a	
uma	cirurgia	ortopédica,	como	é,	o	caso	da	colocação	de	prótese	da	anca.	O	indivíduo	pode	
ser	 capaz	de	 lavar	o	 rosto,	mas	pode	necessitar	 de	 ajuda	para	 lavar	o	 resto	do	 corpo	ou	
para	 tratar	da	 ferida	 cirúrgica,	 etc.	 (Orem,	1995	 segundo	George,	 2000),	 ou	 seja,	 tanto	 a	
enfermeira	como	o	indivíduo	podem	ter	o	papel	principal	na	realização	do	autocuidado.		
Por	 último	 o	 sistema	 de	 apoio	 educativo,	 neste	 caso,	 o	 indivíduo	 “é	 capaz	 de	
desempenhar,	 ou	 pode	 e	 deve	 aprender	 a	 desempenhar,	 as	 medidas	 exigidas	 pelo	
autocuidado	terapêutico,	externa	ou	internamente	orientado,	mas	não	pode	fazer	isso	sem	
assistência”	 (Orem,	 1995	 segundo	George,	 2000,	 pág.	 88).	Ou	 seja,	 o	 indivíduo	 consegue	
realizar	todos	os	autocuidados,	sendo	o	papel	de	enfermagem,	o	de	promover	o	indivíduo	





se	 que,	 a	 origem	 das	 ações	 de	 enfermagem	 ao	 indivíduo,	 está	 associada	 à	 intenção	 de	
torná-lo,	completamente	ou	parcialmente,	capaz	de	saber	regular	cuidados	para	si	ou	para	
os	 seus	 dependentes,	 e	 conseguir	 empenhar-se	 na	 continuação	 do	 desempenho	 dessas	
medidas	 para	 controlar	 ou,	 de	 alguma	 forma,	 gerir	 fatores	 que	 interferem	 no	
funcionamento	e	desenvolvimento	próprios	ou	de	seus	dependentes.	
Ao	 considerar	 a	 população	 alvo	 do	 Programa	 TEIA,	 ela	 apresenta	 necessidades	
específicas	 quanto	 ao	 autocuidado.	 Já	 foi	 demonstrado	 que	 existe	 um	 vínculo	 entre	 as	
funções	cognitivas,	a	marcha,	o	equilíbrio,	a	incontinência	urinária,	as	quedas	e	o	medo	de	
cair.	 O	 treino	 específico	 em	 tarefas	 cognitivas	 combinadas	 com	 treino	 de	 equilíbrio	 e	
fortalecimento	 do	 assoalho	 pélvico,	 produziu	melhorias	maiores	 na	 avaliação	 de	 funções	
cognitivas,	 velocidade	 de	 marcha	 com	 tarefas	 duplas,	 equilíbrio	 estático	 e	 qualidade	 de	








TEIA,	 tem	 o	 poder	 de	 ação	 de	 autocuidado	 alterado,	 uma	 vez	 que,	 os	 participantes	 do	
estudo	 estão	 institucionalizados,	 e	 de	 algum	modo,	 necessitam	 de	 apoio,	 seja	 ele	 físico,	
psicológico	 ou	 social.	 De	 modo	 a	 compensar	 os	 deficits	 de	 autocuidado	 por	 eles	
experimentados,	houveram	contactos	da	enfermeira	especialista	de	reabilitação	no	sentido	
de	identificar	os	ativos,	os	seus	deficits,	decorrentes	de	mudanças	nas	suas	necessidades	de	
desenvolvimento,	 nas	mudanças	 no	 seu	 estado	 de	 saúde	 e	 na	 adoção	 de	 estilos	 de	 vida	
saudável.		
A	 enfermeira	 operou	 através	 de	um	processo	de	 ação	deliberativa,	 que	 envolveu	
avaliação,	 planeamento,	 prescrição,	 implementação	 e	 avaliação	 de	 cuidados	 a	 serem	
prestados,	 tendo	 havido,	 interação	 e	 responsabilidade	 mútua	 no	 processo.	 Dadas	 as	
circunstâncias	 da	 situação,	 a	 ação	 de	 enfermagem	assumiu	 a	 forma	de	 sistema	de	 apoio	
educativo.	 As	 necessidades	 atendidas	 pelos	 participantes	 foram	mantidas	 pelos	 próprios,	
precisando	 de	 ter	 sido	 cumprido	 pela	 enfermeira,	 as	 necessidades	 não	 alcançadas,	 mas	
apenas	de	forma	temporária	(por	exemplo,	na	dificuldade	em	realizar	apoio	unipedal	sem	
suporte;	estratégias	para	calçar	meias,	etc.)	
A	 intervenção	 de	 enfermagem	 foi	 de	 encontro	 com	 os	 diagnósticos	 realizados.	
Apesar	das	sessões	do	programa	serem	realizadas	em	grupo,	houve	o	cuidado	em	orientar	
de	modo	particular,	os	participantes	que	demostravam	maiores	dificuldades	em	executar	
determinadas	 tarefas	 ou	 em	 realizar	 determinados	 exercícios.	 Não	 obstante	 a	 esta	
especificidade,	todos	os	participantes	foram	orientados	para	a	importância	da	manutenção	
do	equilíbrio,	da	capacidade	em	controlar	o	esfíncter	urinário	e	da	estimulação	cognitiva,	e	
o	 modo	 de	 como	 estas	 três	 dimensões,	 isoladas	 ou	 em	 conjunto,	 poderem	 potenciar	 a	
queda	e	o	medo	de	cair.	Podendo	levar	a	uma	situação	de	depressão	e	de	isolamento	social	
potenciando	ao	risco	de	dependência	e	perda	de	autonomia.		
Foi	 ensinado,	 instruído	 e	 treinado	 a	 consciencialização	 da	 respiração	 e	 sua	
importância	para	o	trabalho	cardiorrespiratório,	o	fortalecimento	dos	MI’s,	MS’s	e	tronco,	a	
marcha,	 a	 postura,	 o	 fortalecimento	 dos	 músculos	 do	 assoalho	 pélvico	 e	 terapia	
comportamental	 relacionada	 com	 a	 incontinência	 urinária,	 bem	 como,	 os	 exercícios	
inerentes	 à	 estimulação	 cognitiva.	 Foi	 também	 oferecido	 suporte	 psicológico,	 na	medida	
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longevidade,	 leva-nos	 a	 depreender	 que	 são	 vários	 os	 desafios,	 que	 atualmente	 são	
impostos	à	enfermagem,	na	conceção	do	plano	de	cuidados	a	esta	população	alvo.		Com	o	
intuito	 de	 contribuir	 com	 conhecimentos	 para	 a	 prestação	 de	 cuidados	 a	 idosos,	 foi	
desenvolvido	o	Programa	TEIA.		
O	 presente	 estudo	 parte	 de	 um	 programa	 concebido	 a	 partir	 da	 revisão	 da	
literatura,	 seguindo-se	 da	 sua	 implementação,	 que	 obedece	 a	 uma	 metodologia	 de	
investigação	 quantitativa,	 quase-experimental,	 com	 grupo	 de	 programa	 e	 grupo	 de	
controlo.		
A	 pesquisa	 quantitativa	 é	 descrita	 como	 a	 abordagem	 científica	 tradicional	 de	
pesquisa.	Alicerça	os	seus	fundamentos	no	paradigma	filosófico,	para	investigação	humana,	
conhecido	como	positivismo.	A	pesquisa	conduzida	pela	tradição	positivista,	é	um	processo	




É	 uma	 abordagem	 para	 testar	 teorias	 objetivas,	 examinando	 a	 relação	 entre	 as	
variáveis.	Essas	variáveis,	por	sua	vez,	podem	ser	medidas,	 tipicamente	em	 instrumentos,	
de	 modo	 que	 os	 dados	 numerados	 possam	 ser	 analisados	 usando	 procedimentos	
estatísticos.	Nesta	forma	de	pesquisa,	há	a	formulação	de	hipóteses	para	testar	teorias	de	
forma	dedutiva,	construindo	proteções	contra	viés,	controlando	explicações	alternativas	e	
sendo	 capaz	 de	 generalizar	 e	 replicar	 os	 achados	 (Creswell,	 2014).	 Este	 tipo	 de	
metodologia,	reúne	evidências	empíricas,	segue	uma	realidade	objetiva	e	é	agrupado	direta	




estranhas	 que	possam	 colocar	 em	 risco	 a	 afetação	dos	 resultados	da	 investigação.	Neste	
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tipo	 de	 estudos,	 o	 desenho	 da	 investigação	 necessita	 de	 ser	 estruturado	 e	 por	 vezes	
controlado.	Varia	mediante	o	fenómeno	a	descrever,	ou	a	examinação	de	associação	entre	
variáveis,	 ou	diferenças	entre	 grupos,	ou	a	 avaliar	os	 efeitos	de	uma	 intervenção	 (Fortin,	
2009).		
Com	 o	 Programa	 TEIA	 pretende-se	 implementar	 um	 conjunto	 de	 intervenções	
(Treino	de	Equilíbrio,	continência	urinária	e	cognição)	a	um	grupo	de	pessoas	com	mais	de	
65	anos	e	que	sejam	ativos,	e	investigar	os	efeitos	destas	intervenções	na	população-alvo.	







que	 exista	 conhecimentos	 suficientemente	 avançados	 sobre	 o	 tema,	 para	 justificar	 a	 sua	
aplicação.	De	 facto,	o	Programa	TEIA	apoia-se	nos	conhecimentos	adquiridos	nos	estudos	
anteriores	para	examinar	as	hipóteses	 causais.	O	desenho	experimental,	 é	uma	estrutura	
contendo	variáveis,	 que	 são	dispostas	de	modo,	que	uma	delas	produza	um	efeito	 sobre	





experimental,	 uma	 vez	 que,	 a	 randomização	 não	 foi	 possível,	 já	 que,	 o	 número	 de	
participantes	teve	o	valor	mínimo	(n=32).	As	Instituições	onde	ocorreu	a	implementação	da	
intervenção	 têm	uma	população-alvo	máxima,	 cada	uma,	de	15	a	17	participantes.	Deste	
modo,	 o	 estudo	 seguiu	 um	 modelo	 quase-experimental,	 antes-depois,	 com	 grupo	 de	














Em	 estudos	 quantitativos,	 os	 objetivos	 identificam	 as	 variáveis-chave	 e	 suas	
possíveis	 inter-relações,	 assim	 como	 a	 população	 estudada	 (Polit	 e	 Beck,	 2011).	 Assim	
sendo,	 o	 objetivo	 principal	 deste	 estudo	 é:	 examinar	 o	 impacto	 da	 implementação	 do	
Programa	 TEIA	 sobre	 o	 estado	 de	 equilíbrio,	 cognição,	 sintomatologia	 de	 incontinência	
urinária,	 medo	 de	 queda	 e	 qualidade	 de	 vida,	 em	 idosos	 ativos	 institucionalizados;	
pretende-se	 também,	 descrever	 as	 semelhanças	 entre	 o	 grupo	 de	 programa	 e	 grupo	 de	
controlo	 antes	da	 implementação	do	programa;	 analisar	 as	 diferenças	de	 resultados,	 dos	
efeitos	 da	 implementação	 do	 programa	 no	 grupo	 de	 programa;	 e	 analisar	 as	 diferenças	
entre	o	grupo	de	programa	e	grupo	de	controlo	após	a	 implementação	do	programa.	Em	
concordância	 com	 os	 objetivos	 fixados,	 partimos	 com	 as	 seguintes	 questões	 de	
investigação:		











Na	 realização	 de	 qualquer	 estudo,	 é	 praticamente	 impossível	 examinar	 todos	 os	
elementos	 da	 população	 de	 interesse.	 Geralmente	 trabalha-se	 com	 uma	 fração	 da	




Na	 implementação	 do	 programa	 TEIA,	 optamos	 por	 uma	 amostragem	 não	
probabilística,	 uma	 vez	 que,	 não	 é	 possível	 cumprir	 a	 aleatoriedade	 do	 número	 de	
indivíduos	requeridos	para	formar	a	amostra.	A	amostra	foi	criada	de	modo,	a	que	nela	se	
encontrasse	 as	 características	 conhecidas	 da	 população.	 O	 método	 da	 amostragem	 não	
probabilístico	que	foi	utilizado	no	programa	TEIA	foi	o	da	amostragem	por	escolha	racional,	
já	 que,	 foi	 selecionado	 um	 subgrupo	 da	 população	 que,	 com	 base	 nas	 informações	
disponíveis,	possa	ser	considerado	representativo	de	toda	a	população.	
A	 população	 do	 estudo	 foi	 constituída	 por	 idosos	 com	 mais	 de	 65	 anos	 e	 com	
marcha	 preservada,	 estando	 excluídas	 pessoas	 que	 com:	 doença	 do	 foro	 mental	 que	







	 Segundo	 Fortin	 (2009,	 pág.	 171)	 “as	 variáveis	 são	 as	 unidades	 de	 base	 da	
investigação”.	 	 Como	 tal,	 a	 importância	de	esclarecer	quais	 as	 variáveis	 em	estudo	e	 sua	
natureza,	 é	 fundamental.	 Neste	 seguimento	 e	 em	 concordância	 com	 os	 objetivos	 do	
programa,	 definimos	 como	 variáveis	 de	 atributo	 os	 dados	 sociodemográficos	 e	 o	 tipo	 de	
doenças;	como	variáveis	dependentes:	condições	de	saúde;	o	medo	de	cair;	a	avaliação	do	
equilíbrio;	a	independência	das	AIVD’s;	a	avaliação	da	cognição;	a	avaliação	da	depressão;	a	
perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 saúde;	 e	 a	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	
associada	 à	 incontinência	 urinária.	 Como	 variável	 independente,	 o	 treino	 de	 equilíbrio,	
continência	urinária	e	cognição.	De	seguida	explanamos	cada	grupo	de	variáveis.		































A	 classificação	 das	 doenças	 segue	 a	
orientação	da	CID-10,	nomeadamente:		
Doenças	 endócrinas,	 nutricionais	 e	
metabólicas;	
Perturbações	 mentais	 e	 de	
comportamento;	
Doenças	do	olho	e	anexos;	

































A	 variável	 “medo	de	 cair”	 foi	mensurada	 através	 da	 escala	 versão	 portuguesa	 da	




nenhuma	 confiança”	 e	 10	 pontos	 “Muito	 confiante”	 em	 desempenhar	 as	 10	 atividades	
descritas	 na	 escala,	 designadamente:	 	 Vestir	 e	 despir-se;	 Preparar	 uma	 refeição	 ligeira;	
Tomar	 um	 banho	 ou	 duche;	 Sentar/	 Levantar	 da	 cadeira;	 Deitar	 /	 Levantar	 da	 cama;	





	 A	variável	 “avaliação	do	equilíbrio”	 foi	avaliada	através:	do	Performance-Oriented	
Assessment	 of	 Mobility	 I	 (POMA	 I)	 –	 Avaliação	 da	 Mobilidade	 e	 Equilíbrio	 Estático	 e	
Dinâmico	–	Teste	de	Tinetti;	Escala	de	Equilíbrio	de	Berg	(EEB);	e	o	Teste	Time	Up	and	Go	
(TUG).		
	 Performance-Oriented	 Assessment	 of	 Mobility	 I	 (POMA	 I)	 –	 Avaliação	 da	
Mobilidade	e	Equilíbrio	Estático	e	Dinâmico	 -	Teste	de	Tinetti	criado	por	Tinetti	em	1986,	
validado	para	a	população	portuguesa	por	Petiz	em	2002.	O	instrumento	de	avaliação	está	
dividido	 em	 duas	 subescalas,	 a	 primeira	 a	 do	 equilíbrio	 estático,	 com	 uma	 pontuação	
máxima	de	16	pontos	constituída	por	9	itens,	que	podem	ter	uma	pontuação	de	0	a	2	ou	de	
0	a	1,	 consoante	o	 item	a	avaliar.	E	a	 segunda	a	do	equilíbrio	dinâmico	composta	por	10	
itens	com	uma	pontuação	máxima	de	12	pontos,	que	podem	ter	uma	pontuação	de	0	a	2	
ou	 de	 0	 a	 1,	 dependendo	 o	 item	 a	 avaliar.	 A	 pontuação	 final	 da	 POMA	 I	 é	 a	 soma	 dos	
somatórios	 parciais	 das	 subescalas	 podendo	 ter	 uma	 pontuação	 máxima	 de	 28	 pontos,	
quanto	mais	alta	for	a	pontuação	melhor	é	o	equilíbrio.	Segundo	a	autora	o	instrumento	da	
avaliação,	 apresenta	 elevada	 homogeneidade	 de	 conteúdo	 (a=0,97),	 validade	 de	 critério	
das	 duas	 subescalas	 (a	 subescala	 -	 Equilíbrio	 estático	 (r=0,78),	 e	 a	 subescala	 –	 Equilíbrio	
dinâmico	(r=0,89))	e	fiabilidade	após	teste-reteste	(r	=0,96).	
		 Escala	 de	 Equilíbrio	 de	 Berg	 tem	 o	 objetivo	 de,	 avaliar	 o	 equilíbrio	 funcional,	
estático	 e	 dinâmico	 e	 predizer	 o	 risco	 de	 queda	 em	 adultos	 e	 idosos	 (Ordem	 dos	
Enfermeiros,	2016).	Criada	por	Katherine	Berg,	e	validada	para	a	população	portuguesa	por	
Anabela	 Capucho,	 citado	 por	 Santos	 et	 al,	 2005.	 Tem	 em	 conta	 o	 desempenho	 de	 14	
atividades,	a	pontuação	máxima	da	escala	é	de	56	pontos,	cada	item	é	pontuado	de	4	a	0	
sendo	 o	 valor	 máximo	 indicativo	 de	 bom	 desempenho	 na	 atividade,	 com	 os	 seguintes	
valores	 de	 corte:	 [0-20]	 equilíbrio	 diminuído/elevado	 risco	 de	 queda;	 [21-40]	 equilíbrio	
médio/risco	de	queda	médio;	[41-56]	equilíbrio	bom/baixo	risco	de	queda	(Blum	&	Korner-
Bitensky,	2008).	
	 O	 Teste	 TUG,	 tem	 como	 objetivo,	 avaliar	 a	mobilidade,	 equilíbrio,	 capacidade	 de	
caminhar,	estabilidade	na	deambulação,	e	avaliar	o	risco	de	queda	em	idosos.	(Ordem	dos	
Enfermeiros,	 2016).	 	 É	 contabilizado	o	 tempo,	 em	 segundos,	 que	um	 indivíduo	demora	a	
percorrer	 um	 percurso	 de	 3	 metros	 em	 linha	 reta,	 iniciando	 e	 terminando	 o	 percurso	
sentado	 em	 cadeira	 com	 apoio	 de	 braços	 (Podsiadlo	 e	 Richardson,	 1991).	 Segundo	 NICE	
Clinical	Guidelines,	2004,	descrito	pela	Ordem	dos	Enfermeiros,	2016,	os	valores	de	corte	
estão	expostos	na	figura	4.		
	 A	 variável	 “independência	 nas	 AIVD’s”	 é	 avaliada	 a	 partir	 do	 Índice	 de	 Lawton-




consistência	 interna	 (a	 de	 Cronbach	 =	 0,92).	 (Sequeira,	 2010).	 Avalia	 oito	 atividades,	
nomeadamente:	 Cuidar	 da	 Casa;	 Lavar	 a	 roupa;	 Preparar	 comida;	 Ir	 às	 compras;	 Uso	 do	
Telefone;	 Uso	 do	 transporte;	 Uso	 do	 dinheiro;	 Responsável	 pelos	 medicamentos.	 A	





























dissertação	 de	 mestrado.	 O	 teste	 é	 composto	 por	 6	 questões,	 que	 não	 carece	 de	 uma	















Study	 (MOS)	 em	 1992	 da	 autoria	 de	 John	 Ware	 e	 da	 sua	 equipa.	 A	 versão	 final	 deste	
questionário	 contém	 36	 itens,	 contendo	 oito	 dimensões	 de	 estado	 de	 saúde.	 A	 sua	
adaptação	 cultural	 e	 validação	 para	 a	 versão	 portuguesa	 foi	 realizada	 por,	 Ferreira	 em	
2000.	 As	 oito	 dimensões	 contidas	 na	 escala	 são	 designadamente:	 	 Função	 Física;	
Desempenho	físico;	Desempenho	emocional;	Dor	corporal;	Saúde	geral;	Vitalidade;	Função	
Social;	Saúde	mental.	Adotam	um	sistema	de	pontuação	em	que,	para	cada	dimensão	são	






calculo	 é	 realizado	 através	 da	 seguinte	 equação:	 𝐸𝑠𝑐𝑎𝑙𝑎 = 34567
5894567
∗ 100,	 onde	 S		
corresponde	ao	valor	da	soma	dos	itens	da	escala	após	recodificação,	se	necessária.	
	 A	 variável	 “perceção	da	qualidade	de	 vida	associada	à	 incontinência	urinária”,	 foi	
calculada	 através	 do	 International	 Consultation	 on	 Incontinence	 Questionnaire	 -	 Short	
Form	(ICIQ-SF).	Este	instrumento	de	avaliação,	permite	“avaliar	rapidamente	o	impacto	da	
incontinência	 urinária	 na	 qualidade	 de	 vida	 e	 qualificar	 a	 perda	 urinária	 de	 pessoas	 de	
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a	 quantidade	 e	 o	 impacto	das	 perdas	 urinárias,	 a	 ultima	questão	 indica	 quando	ocorre	 a	
perda	de	urina.	A	pontuação	é	a	soma	dos	valores	das	três	primeiras	perguntas,	sendo	que	
a	 ultima	 questão	 não	 é	 contabilizada	 na	 pontuação	 final.	 Quanto	maior	 for	 a	 pontuação	
maior	 é	 a	 gravidade	da	 incontinência	 urinária.	O	 valor	máximo	é	de	 21	 e	 o	mínimo	de	0	
pontos.	
A	variável	independente	ou	experimental,	implica	a	introdução	e	a	manipulação	de	
um	 elemento	 numa	 investigação,	 com	 o	 intuito	 de	 exercer	 um	 efeito	 sobre	 uma	 outra	
variável	 (Fortin,	 2009).	No	 caso	 do	 Programa	 TEIA	 é	 o	 treino	 de	 equilíbrio,	 a	 continência	






Independentemente,	 do	 tipo	 ou	 metodologia	 de	 investigação	 é	 necessário	 ter	 à	
disposição	 instrumentos	 de	 medida,	 por	 forma	 a	 estudar	 o	 fenómeno	 em	 causa.	 No	
entanto,	a	escolha	do	instrumento	de	colheita	de	dados,	esse	sim,	depende	do	desenho	da	
investigação,	 do	 fenómeno	 a	 estudar,	 e	 dos	 instrumentos	 de	 avaliação	 disponíveis.	 No	
momento	desta	escolha,	torna-se	necessário	enquadrar	os	instrumentos	de	avaliação	com	
as	definições	conceptuais	e	 teóricas	das	variáveis	em	estudo.	Esta	premissa	é	 importante	
para	 o	 desenvolvimento	 do	 estudo,	 no	 entanto,	 é	 também	 necessário	 que	 haja	 uma	
preparação	de	implementação	da	colheita	de	dados.	É	imprescindível	os	aspetos	éticos,	as	







Dada	 a	 natureza	 da	 investigação,	 a	 colheita	 de	 dados	 foi	 realizada	 segundo	 um	

































O	 Programa	 TEIA	 foi	 implementado,	 com	 a	 devida	 autorização,	 em	 duas	
Instituições,	 no	 Instituto	 de	 Ação	 Social	 das	 Forças	 Armadas	 (IASFA)	 -	 	 Centro	 de	 Apoio	
Social	do	Porto	(CASP)	e	na	Santa	Casa	da	Misericórdia	do	Porto	–	Lar	da	Nossa	Senhora	da	
Misericórdia	 (Anexo	 4	 –	 Autorização	 para	 a	 realização	 do	 estudo).	 Optou-se	 por	




GC,	 17	 e	 15	 respetivamente.	 Salientamos	 que	 houve	 uma	 desistência	 no	 grupo	 de	
programa	e	ocorreu	um	óbito	no	grupo	de	controlo,	pelo	que,	no	final	do	estudo	o	grupo	
de	programa	teve	16	participantes	e	o	grupo	de	controlo	teve	14	participantes.	
A	colheita	de	dados	 foi	 realizada	antes	e	apos	a	 implementação	do	programa.	Foi	
negociado	em	cada	instituição,	as	datas	e	os	horários	da	recolha	dos	dados.	Cada	colheita	
teve	uma	duração	de	90	minutos,	 sendo	no	ato	da	 colheita	entregue	a	 cada	participante	
um	 documento	 explicativo	 do	 âmbito	 e	 implementação	 do	 Programa	 TEIA	 (Anexo	 5	 –	
Informação	 ao	 Participante).	 A	 colheita	 de	 dados	 e	 a	 implementação	 da	 intervenção,	 foi	
realizada	pela	investigadora	deste	estudo.		
Foi	 necessário,	 para	 a	 realização	 da	 colheita	 de	 dados,	 um	 local	 privado	 para	
realizar	 a	 colheita	 de	 dados,	 uma	 secretária,	 três	 cadeiras,	 duas	 com	 braços	 e	 uma	 sem	
braços,	degrau,	fita	métrica,	balança,	esfignomanómetro,	fita	adesiva	preta	e	cronómetro.		
Todos	os	dados	colhidos	tiveram	a	garantia	da	confidencialidade	e	anonimato,	uma	
vez	 que,	 o	 formulário	 de	 recolha	 de	 dados	 não	 conteve	 a	 identificação	 pessoal	 dos	
participantes	e	só	a	 investigadora	e	sua	orientadora	tiveram	acesso	aos	dados	recolhidos.	
Os	 dados	 pessoais	 dos	 participantes	 foram	 mantidos	 em	 sigilo,	 e	 os	 resultados	 gerais	
obtidos	 através	 deste	 estudo,	 foram	 utilizados	 apenas	 para	 alcançar	 os	 objetivos	 do	
mesmo.	A	pedido	das	instituições,	facultou-se	uma	cópia	dos	dados	recolhido,	para	serem	
incluídos	no	processo	clínico	individual	de	cada	participante.	
O	 termo	 de	 consentimento	 informado,	 implicou	 o	 esclarecimento	 do	 âmbito	 do	
estudo	e	suas	implicações,	foram	fornecidas	todas	as	informações	necessárias	e	requeridas	
para	que	os	participantes	pudessem	decidir	conscientemente	sobre	a	sua	participação	no	



































	 Neste	 capítulo,	 em	 primeiro,	 é	 exibido	 a	 caraterização	 da	 amostra	 segundo	 as	
variáveis	sociodemográficas,		subdividida	pelo	grupo	de	programa	e	grupo	de	controlo.	De	




de	 tendência	 central	 e	 medidas	 de	 dispersão.	 E	 uma	 análise	 estatistica	 inferencial,	 com	












	 Frequência	 %	 %	válida	 %	cumulativa	
	 Grupo	de	Programa	 16	 53,3	 53,3	 53,3	
Grupo	de	Controlo	 14	 46,7	 46,7	 100,0	







nos	 permite	 concluir	 que	 a	 distribuição	 da	 amostra	 é	 normal	 relativamente	 à	 idade.	  A	
distribuição	 de	 idades	 tem	uma	 assimetria	 ligeiramente	 negativa	 e	mesocurtica,	 com	um	











Média	 Máximo	 Mínimo	 Contagem	 Média	 Máximo	 Mínimo	 Contagem	











Participantes	 %	de	Participante	 Participantes	 %	de	Participante	
Sexo	 Masculino	 8	 50,0%	 7	 50,0%	





	 Frequência	 %	 %	válida	 %	cumulativa	
Válido	 Solteiro	 2	 6,7	 6,7	 6,7	
Casado	 12	 40,0	 40,0	 46,7	
Separado/Divorciado	 3	 10,0	 10,0	 56,7	
Viúvo	 13	 43,3	 43,3	 100,0	
Total	 30	 100,0	 100,0	 	
	
Quando	analisada	esta	distribuição	por	tipo	de	grupo,	verificamos	que,	no	GP	43,8%	
dos	 participantes,	 são	 casados,	 sendo	 a	mesma	 percentagem	 para	 os	 viúvos,	 12,5%	 dos	
participantes	 são	 separados/divorciados	 e	 não	houve	nenhum	 solteiro.	No	GC	42,9%	dos	












Solteiro	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
Casado	 7	 43,8%	 5	 35,7%	
Separado/Divorciado	 2	 12,5%	 1	 7,1%	




que,	 40%	 dos	 participantes	 possuem	o	 1º	 ciclo	 de	 estudos,	 30,0%	 o	 3º	 ciclo	 de	 estudos,	
16,7%	 o	 2º	 ciclo	 de	 estudos,	 10%	 o	 ensino	 superior	 e	 3,3%	 o	 ensino	 secundário,	 como	
demonstra	a	tabela	6.	
Tabela	6:	Distribuição	das	Habilitações	Literárias	pela	Amostra	
	 Frequência	 %	 %	válida	 %cumulativa	
	 1º	ciclo	 12	 40,0	 40,0	 40,0	
2º	ciclo	 5	 16,7	 16,7	 56,7	
3º	ciclo	 9	 30,0	 30,0	 86,7	
Secundário	 1	 3,3	 3,3	 90,0	
Ensino	superior	 3	 10,0	 10,0	 100,0	
Total	 30	 100,0	 100,0	 	
	
Na	análise	desta	variável	face	ao	tipo	de	grupo,	constatamos	que,	no	GP	31,3	%	dos	
participantes	 possuem	 como	 habilitações	 literárias	 o	 1º	 ciclo	 de	 estudos,	 com	 a	 mesma	
percentagem	o	3º	ciclo	de	estudos,	25%	dos	participantes	têm	o	2º	ciclo	de	estudos,	e	com	














1º	ciclo	 5	 31,3%	 7	 50,0%	
2º	ciclo	 4	 25,0%	 1	 7,1%	
3º	ciclo	 5	 31,3%	 4	 28,6%	
Secundário	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
Ensino	
superior	
1	 6,3%	 2	 14,3%	
	
	 Em	suma	a	média	de	 idades,	da	amostra,	é	de	83	anos,	com	 idade	máxima	de	93	










































Salientamos	 que	 o	 mesmo	 participante	 pode	 ter	 uma	 ou	 mais	 doenças	
pertencentes	 ao	 mesmo	 tipo	 de	 grupo	 de	 doenças	 ou	 grupos	 de	 doenças	 diferentes.	
Quando	analisado	a	frequência	do	tipo	de	doenças	por	tipo	de	grupo	constatamos	que,	no	
GP	 mantem	 a	 tendência	 da	 amostra,	 excetuando	 no	 facto	 do	 sexto	 grupo	 com	 maior	
frequência	serem	as	doenças	do	ouvido	e	da	apófise	mastóidea	e	as	doenças	endócrinas,	
nutricionais	 e	metabólicas	 (n=4,	 para	 cada	 tipo)	 e	 o	 sétimo	 grupo	 as	 doenças	 do	 olho	 e	
anexos	 (n=3).	No	GC	o	 tipo	de	doença	com	maior	 frequência	são	as	doenças	do	aparelho	
	80	
circulatório	 (n=	 12),	 seguindo-se	 as	 doenças	 do	 sistema	 ósteo-muscular	 e	 do	 tecido	
conjuntivo	 (n=	 9),	 	 doenças	 do	 aparelho	 digestivo	 (n=6),	 doenças	 do	 olho	 e	 anexos	 e	
doenças	 do	 aparelho	 geniturinário	 (n=4	 para	 cada	 tipo),	 perturbações	 mentais	 e	 de	
comportamento	(n=3),	 	doenças	do	ouvido	e	da	apófise	mastóidea	e	doenças	endócrinas,	












































































2ª	 avaliação,	 que	 correspondem	 respetivamente	 aos	 momentos	 anterior	 e	 posterior	 à	
implementação	 do	 Programa	 TEIA,	 para	 a	 amostra	 e	 para	 cada	 subgrupo,	 GP	 ou	 GC.	
Também	é	realizada	a	análise	intersujeitos	para	a	1ª	e	2ª	avaliação.	





de	 53	mmHg,	 na	 2ª	 avaliação	 o	máximo	 foi	 de	 91	mmHg	 e	 o	mínimo	 de	 43	mmHg.	 Em	
média	o	valor	da	diastólica	na	1ª	avaliação	foi	de	75	mmHg	e	na	2ª	avaliação	de	71	mmHg.	
Em	relação	à	variação	dos	valores	da	FC,	verificamos	que	houve	um	ligeiro	acréscimo	da	1ª	
avaliação	 para	 a	 2ª	 avaliação.	 O	 valor	 máximo	 da	 1ª	 avaliação	 foi	 de	 104	 bpm	 e	 da	 2ª	
avaliação	foi	de	116	bpm.	O	valor	mínimo	da	1ª	avaliação	foi	de	44	bpm	e	da	2ª	avaliação	
foi	 de	 46	 bpm.	 Em	 média	 a	 FC	 na	 1ª	 avaliação	 assumia	 um	 valor	 de	 78	 bpm	 e	 na	 2ª	
avaliação	manteve	este	valor.		
Uma	 vez	 que	 a	 amostra	 tem	 uma	 distribuição	 normal,	 confirmada	 pelo	 teste	 de	
normalidade,	teste	de	Shapiro-Wilk.	Podemos	constatar	através	das	tabelas	10,	para	o	GP	
na	 avaliação	 da	 sistólica	 que	 houve	 alterações	 significativas	 na	 1ª	 e	 na	 2ª	 avaliação,	
confirmado	pelo	teste	t	(t	(15)	=4,522;	p=0,0001).	Em	relação	à	avaliação	diastólica	também	
houve	 um	decréscimo	 como	 confirma	 o	 teste	 t	 (t	 (15)	 =2,698;	 p=0,017),	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	
avaliação.	 Por	 último	 verificamos	 que	 também	houve	 alteração	 significativa	 na	 FC,	 da	 1ª	
para	a	2ª	avaliação,	confirmado	pelo	teste	t	 (t	 (15)	=3,335;	p=0,005).	 Já	no	GC	não	houve	


















12,125	 10,726	 4,522	 15	 ,000	
Par	2	 Diastólica	1ª	-	
Diastólica	2ª	


















-3,071	 15,127	 -,760	 13	 ,461	
Par	2	 Diastólica	1ª	-	
Diastólica	2ª	




-7,357	 17,248	 -1,596	 13	 ,134	
 
 
Quando	 realizada	 análise	 intersujeitos	 através	 do	 teste	 t	 de	 Student,	 verificamos	
que	não	há	diferenças	 significativas	 entre	o	GP	e	o	GC	 já	 que	 todas	 as	 variáveis	 têm	um	
p>0,05	 quer	 na	 1ª	 avaliação,	 quer	 na	 2ª	 avaliação	 (Anexo	 7	 –	 Tabelas	 complementares	
sobre	os	resultados	do	estudo).	No	entanto,	validamos	que	houve	um	decréscimo	em	todos	












	 N	 Mínimo	 Máximo	 Média	 Desvio	Padrão	
Peso	1ª	 30	 51,100	 94,500	 70,97667	 11,902845	
Peso	2ª	 30	 49,500	 90,000	 71,08000	 11,507581	
Altura	 30	 1,46	 1,83	 1,6223	 ,08724	
Valor	IMC	1ª	 30	 19,3	 34,0	 26,943	 3,7455	
Valor	IMC	2ª	 30	 20,2	 33,9	 26,979	 3,7391	
N	válido	(listwise)	 30	 	 	 	 	
	 	
Pela	 tabela	 13,	 podemos	 confirmar,	 através	 do	 teste	 t	 amostras	 emparelhas,	











Par	1	 Peso	1ª	-	Peso	2ª	 1,043750	 1,720065	 2,427	 15	 ,028	
Par	2	 Valor	IMC	1ª	-	Valor	
IMC	2ª	
,3688	 ,6364	 2,318	 15	 ,035	
 
 











Par	1	 Peso	1ª	-	Peso	2ª	 -1,414286	 1,998021	 -2,649	 13	 ,020	
Par	2	 Valor	IMC	1ª	-	Valor	
IMC	2ª	
-,4986	 ,7872	 -2,370	 13	 ,034	
Quanto	 à	 avaliação	 entre	 os	 grupos	 verificamos	 não	 haverem	 diferenças	
estatisticamente	significativas,	segundo	teste	t	de	student	para	amostras	independentes,	as	
	84	











Peso	1ª	 Grupo	de	Programa	 16	 73,06875	 12,377330	 3,094332	
Grupo	de	Controlo	 14	 68,58571	 11,302202	 3,020641	
Peso	2ª	 Grupo	de	Programa	 16	 72,02500	 11,229396	 2,807349	
Grupo	de	Controlo	 14	 70,00000	 12,147174	 3,246469	
Valor	IMC	1ª	 Grupo	de	Programa	 16	 28,300	 3,6524	 ,9131	
Grupo	de	Controlo	 14	 25,393	 3,3239	 ,8884	
Valor	IMC	2ª	 Grupo	de	Programa	 16	 27,931	 3,5502	 ,8875	




obeso,	 31,3%	 na	 categoria	 Obeso	 grau	 I,	 e	 25%	 na	 categoria	 Normal.	 Na	 2ª	 avaliação	
























IMC	1ª	 Baixo	Peso	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Normal	 4	 25,0%	 6	 42,9%	
Pré-obeso	 7	 43,8%	 7	 50,0%	
Obeso	Grau	I	 5	 31,3%	 1	 7,1%	
Obeso	grau	II	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Obeso	Grau	III	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Total	 16	 100,0%	 14	 100,0%	
IMC	2ª	 Baixo	Peso	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Normal	 4	 25,0%	 5	 35,7%	
Pré-Obeso	 9	 56,3%	 6	 42,9%	
Obeso	Grau	I	 3	 18,8%	 3	 21,4%	
Obeso	Grau	II	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Obeso	Grau	III	 0	 0,0%	 0	 0,0%	
Total	 16	 100,0%	 14	 100,0%	
	
No	 GC,	 na	 1ª	 avaliação,	 50%	 encontrava-se	 na	 categoria	 Pré-obeso,	 42,9%	 na	
categoria	normal	e	7,1%	na	categoria	Obeso	grau	I.	Na	2ª	avaliação	houve	um	decréscimo	







urinária	 na	 qualidade	 de	 vida,	 verificamos	 que	 da	 1ª	 avaliação	 para	 a	 2ª	 avaliação	 em	
termos	médios	houve	um	ligeiro	decréscimo.		
Nesta	 variável	 a	 distribuição	 não	 é	 normal,	 recorremos,	 portanto,	 ao	 teste	 de	
Wilcoxon	para	verificarmos	que	houveram	diferenças	estatísticas	da	1ª	para	a	2ª	avaliação	
quer	para	o	GP	(Z=-2,680;	p=	0,007)	quer	para	o	GC	(Z=-2,375;	p=0,018).	Destacamos,	que	a	
media	 de	 pontuação	 da	 1ª	 avaliação,	 no	 GP,	 comparativamente	 com	 a	 2ª	 avaliação	
decresceu	significativamente,	de	um	valor	médio	de	4,19	pontos	passou	para	um	valor	de	
2,44	pontos.	Quando	analisamos	o	tipo	de	resposta	às	perguntas	do	questionário	 ICIQ-SF,	
verificamos	 que	 na	 pergunta	 nº	 3	 “Com	 que	 frequência	 tem	 perdas	 de	 urina?”,	 na	 1ª	
avaliação,	a	resposta	com	mais	pontuação	foi	“uma	vez	por	semana	ou	menos”	com	50%	
seguindo	 a	 resposta	 “nunca”	 com	 31,3%.	 Na	 2ª	 avaliação,	 verificamos	 que	 a	 resposta	
“nunca”	passa	para	o	dobro	 com	uma	percentagem	de	62,5%	e	a	 resposta	 “uma	vez	por	
semana	ou	menos”	desce	para	31,3%.	Analisando	a	resposta	à	pergunta	nº	4	“Gostaríamos	
de	 saber	 a	 quantidade	 de	 urina	 que	 acha	 que	 perde.	 Que	 quantidade	 de	 urina	 costuma	
perde?”	verificamos	na	1ª	avaliação	que,	62,5%	perde	“uma	pequena	quantidade”	de	urina.	
















16	 4,19	 5,089	 1,272	





16	 2,44	 5,020	 1,255	
Grupo	de	Controlo	 14	 6,50	 5,259	 1,405	
	 	




Quando	 analisamos	 a	 6ª	 pergunta	 “Quando	 tem	 perdas	 urinárias?”,	 verificamos	
que	 há	 alterações	 grupais	 e	 alterações	 temporais.	 A	 análise	 à	 tabela	 18,	 permite-nos	
evidenciar	que	na	1ª	avaliação,	no	GP,	a	resposta	mais	frequente	foi	“Tem	perdas	de	urina	























Nº	participantes	 5	 5	 10	




Nº	participantes	 8	 6	 14	
%	em	Grupo	 50,0%	 42,9%	 	
Tem	perdas	de	urina	quando	
tosse	ou	espirra	
Nº	participantes	 6	 3	 9	




Nº	participantes	 1	 3	 4	




Nº	participantes	 1	 0	 1	
%	em	Grupo	 6,3%	 0,0%	 	
Tem	perdas	de	urina	
constantemente	
Nº	participantes	 1	 2	 3	
%	em	Grupo	 6,3%	 14,3%	 	










antes	 de	 conseguir	 chegar	 à	 casa	 de	 banho”	 com	25%,	 a	 resposta	 “Tem	perdas	 de	 urina	
quando	tosse	ou	espirra”	passa	para	18,8%,	a	resposta	“Tem	perdas	de	urina	quando	está	
fisicamente	ativo(a)/	a	fazer	exercício”	teve	um	aumento	para	12,5%	e	percentagem	para	a	
resposta	 “Tem	 perdas	 de	 urina	 constantemente”	 manteve	 a	 percentagem,	 6,3%.	 Na	 2ª	
avaliação,	 do	 GC,	 a	 resposta	 mais	 dada	 manteve-se	 “Tem	 perdas	 de	 urina	 antes	 de	
conseguir	 chegar	 à	 casa	 de	 banho”	 com	 64,3%,	 seguindo-se	 a	 resposta	 “Tem	 perdas	 de	
urina	quando	tosse	ou	espirra”	com	28,6%,	a	resposta	“Tem	perdas	de	urina	quando	está	
fisicamente	ativo(a)/	a	fazer	exercício”	com	21,4%,	seguindo-se	as	respostas	“Nunca	-	Não	















Nº	participantes	 10	 2	 12	




Nº	participantes	 4	 9	 13	
%	em	Grupo	 25,0%	 64,3%	 	
Tem	perdas	de	urina	
quando	tosse	ou	espirra	






Nº	participantes	 2	 3	 5	
%	em	Grupo	 12,5%	 21,4%	 	
Tem	perdas	de	urina	
constantemente	
Nº	participantes	 1	 2	 3	
%	em	Grupo	 6,3%	 14,3%	 	
Total	 Nº	participantes	 16	 14	 30	
Percentagens	e	totais	têm	respondentes	como	base.	
a.	Grupo	de	dicotomia	tabulado	no	valor	0.	
	 Passamos	 a	 realizar	 a	 análise	 dos	dados	 relativamente	 à	 variável	 “medo	de	 cair”,	
através	 da	 escala	 FES	 I.	 Constatamos	 que,	 a	 média	 de	 respostas,	 da	 amostra,	 na	 1ª	
avaliação	 foi	 de	 78,13	 pontos	 e	 na	 2ª	 avaliação	 foi	 de	 81,87	 pontos.	 A	 pontuação	 mais	
repetida,	 quer	 na	 1ª	 quer	 na	 2ª	 avaliação,	 foi	 a	 de	 100	 pontos.	 O	 valor	 mínimo	 na	 1ª	
avaliação	foi	de	20	e	na	2ª	avaliação	foi	de	10	pontos.		 	





tabela	 25,	 verificamos	 que,	 no	 GP	 na	 1ª	 avaliação	 a	 média	 foi	 de	 75	 pontos,	 com	 um	
mínimo	de	34	pontos	e	máximo	de	100	pontos,	sendo	este	valor	também	a	moda.	Já	na	2ª	
avaliação	 a	media	passa	para	os	 85	pontos,	 o	 valor	mínimo	passa	para	os	 53	pontos	 e	o	
valor	máximo	mantem-se	 nos	 100	 pontos,	 bem	 como,	 a	moda.	 No	GC	 na	 1ª	 avaliação	 a	
média	 foi	de	82	pontos,	 com	um	mínimo	de	20	pontos	e	 valor	máximo	de	100	pontos,	a	
moda	tem	valor	igual.	Na	2ª	avaliação	a	média	passa	para	78	pontos,	o	valor	mínimo	de	10	
pontos	e	o	valor	máximo	mantem-se	nos	100	pontos,	a	moda	mantem	também	este	valor.	
Apesar	 destas	 variações	 estatísticas	 verificadas	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação	
verificamos	 pelo	 teste	 de	 Mann-Whitney	 (U=111,000;	 p=0,966),	 de	 que	 não	 houveram	
diferenças	 significativamente	 estatísticas	 entre	 os	 grupos,	 após	 a	 implementação	 do	










Total	FES	I	-	1º	avaliação	 Média	 75	 82	 78	
Moda	 100	 100	 100	
Máximo	 100	 100	 100	
Mínimo	 34	 20	 20	




Total	FES	I	-	2ª	avaliação	 Média	 85	 78	 82	
Modo	 100	 100	 100	
Máximo	 100	 100	 100	
Mínimo	 53	 10	 10	











que	 a	media	 de	 pontuação	 na	 1ª	 avaliação	 foi	 de	 12,27	 pontos	 com	s=	 3,0205	 e	 na	 2ª	
avaliação	 foi	 de	 13,37	 pontos	 com	 s=2,871.	 A	 subescala	 do	 equilíbrio	 dinâmico	 na	 1ª	
avaliação	tinha	uma	média	de	10,67	pontos	com	s=1.900	e	na	2ª	avaliação	ficou	com	uma	
média	de	11,17	pontos	com	s=	3,892.	
Realizando	 a	 avaliação	 intrasujeitos,	 tendo	 em	 conta	 o	 valor	 total	 do	 Teste	 de	
Tinetti,	 e	 dado	 que	 a	 distribuição	 não	 é	 normal,	 verificamos	 pelo	 teste	 de	Wilcoxon	 que	
houveram	diferenças	 significativas	entre	a	1ª	e	a	2ª	avaliação,	no	GP	 (Z=-3,126;	p=0,002)	
mas	 não	 no	GC	 (Z=-2,271;	 p=0,23),	 como	 podemos	 verificar	 pela	 tabela	 21,	 no	GP	 na	 1ª	
avaliação	a	pontuação	média	foi	de	23	pontos,	passando	na	2ª	avaliação,	para	26	pontos.	Já	
no	GC	a	pontuação	média	foi	de	24	pontos	passando	para	23	pontos	na	2ª	avaliação.	
Na	 avaliação	 intersujeitos	 verificamos	 que	 na	 1ª	 avaliação	 não	 havia	 diferenças	











Média	 23	 24	 23	
Moda	 25	 19a	 19a	
Máximo	 28	 28	 28	
Mínimo	 15	 16	 15	






Média	 26	 23	 25	
Moda	 28	 26	 28	
Máximo	 28	 28	 28	
Mínimo	 18	 14	 14	
















52	 pontos	 e	 valor	mínimo	 e	 valor	máximo	mantêm	 a	 pontuação,	 31	 pontos.	 	 O	GC	 tem,	
também	diferenças,	no	entanto,	no	sentido	oposto,	a	pontuação	media	passa	de	42	para	39	
pontos	 a	moda	 de	 49	 para	 42	 pontos,	 os	 valores	máximos	 e	mínimo	 tem	 uma	 variação	












Total	BERG	-	1ª	avaliação	 Média	 44	 42	 43	
Moda	 50	 49	 39a	
Máximo	 56	 54	 56	
Mínimo	 31	 29	 29	




Total	BERG	-	2ª	avaliação	 Média	 49	 39	 44	
Moda	 52	 42	 45a	
Máximo	 56	 53	 56	
Mínimo	 31	 22	 22	











praticamente	 o	 mesmo	 valor,	 20,12’’	 com	 s=10,95	 subindo	 o	 valor	 máximo	 sobe	 para	
45,20’’	e	o	mínimo	desce	para	7,71’’.	






devem-se,	 pelo	 fato	do	 valor	médio	da	1ª	para	 a	 2ª	 avaliação	 ter	 aumentado,	 de	20,66’’	
para	24,07’’,	o	valor	máximo	passou	de	44,19’’	para	45,20’’	o	valor	mínimo	de	11,39’’	para	
12,27’’.	 Na	 avaliação	 intersujeitos	 verificamos	 que	 houveram	 alterações	 estatisticamente	










TUG	1ª	avaliação	 Média	 20,16	 20,60	 20,37	
Moda	 9,74a	 11,39a	 9,74a	
Máximo	 44,17	 44,19	 44,19	
Mínimo	 9,74	 11,39	 9,74	




TUG	2ª	avaliação	 Média	 16,66	 24,07	 20,12	
Moda	 7,71a	 12,27a	 7,71a	
Máximo	 40,20	 45,20	 45,20	
Mínimo	 7,71	 12,27	 7,71	







Considerando	 agora	 a	 análise	 dos	 níveis	 de	 dependência	 nas	 AIVD’s,	 através	 do	
Índice	de	Lawton-Brody,	verificamos	que	o	valor	medio,	da	amostra,	na	1ª	avaliação	foi	de	
	 93	
13,47	 pontos,	 s=5,097,	 com	 valor	 máximo	 de	 28	 pontos	 e	 valor	 mínimo	 de	 8	 pontos,	
verificamos	 que	 para	 a	 2ª	 avaliação	 estes	 valores	 permanecem	 ligeiramente	 os	mesmos,	
apenas	com	pequenas	variações.	Esta	evidência	é	confirmada	pela	avaliação	 intrasujeitos.	
Não	houveram	diferenças	estatisticamente	 significativas	da	1ª	para	a	2ª	avaliação,	no	GP	













Média	 13	 14	 13	
Moda	 8	 8	 8	
Máximo	 20	 28	 28	
Mínimo	 8	 8	 8	






Média	 13	 14	 13	
Moda	 8	 8	 8	
Máximo	 20	 28	 28	
Mínimo	 8	 8	 8	





 Analisando	 cada	 item	 da	 escala,	 para	 o	 GP,	 verificamos	 que,	 no	 item	 “Cuidar	 da	
casa”,	 43,8%	passa	para	37,5%	na	 resposta	 “só	 faz	 tarefas	 leves”	e	37,5%	 “cuida	da	 casa	
sem	ajuda”	(mantem	pontuação	na	2ª	avaliação),	12,5%	passa	para	18,8%	na	resposta	“faz	
tudo	exceto	o	trabalho	pesado”.	Temos	que	relembrar	que	os	participantes,	são	indivíduos	
institucionalizados	e	na	maioria	das	 instituições	 a	 limpeza	e	 arrumação	dos	espaços	é	da	
responsabilidade	 das	 equipas	 de	 limpeza	 e	 não	 dos	 utentes.	 Curiosamente	 a	 variação	










às	 compras”	 43,8%	 referiu	 que	 era	 “incapaz	 de	 ir	 às	 compras”	 e	 na	 2ª	 avaliação	 diminui	
para	37,5%.	Do	mesmo	modo	na	resposta	“Faz	as	compras	acompanhado”	de	18,8%	passa	
para	25%.	O	item	“uso	de	telefone”	manteve	81%	“usa	sem	dificuldades”.	No	item	“uso	de	





Atendendo	 agora	 a	 avaliação	 do	 estado	 emocional,	 recorrendo	 à	 GDS15,	
constatamos,	 de	que	na	1ª	 avaliação,	 o	 valor	médio	na	 amostra	 foi	 de	4,37	pontos,	 com	
s=3,996	e	valor	máximo	de	13	pontos	e	mínimo	de	0	pontos,	valores	que	se	mantiveram	
para	a	2ª	avaliação.	
Na	 avaliação	 intrasujeitos,	 segundo	 o	 teste	Wilcoxon,	 podemos	 constatar	 que	 no	
GP	 não	 houveram	 diferenças	 estatísticas	 (Z=-1,121;	 p=0,262),	 mas	 no	 GC	 ocorreram	
diferenças	estatísticas	 (Z=-2,232;	p=0,026).	Analisando	a	 tabela	25,	podemos	verificar	que	
no	GP,	na	1ª	avaliação	a	pontuação	média	foi	de	4	pontos,	com	uma	moda	de	0	pontos,	um	
valor	 máximo	 de	 12	 pontos	 e	 valor	 mínimo	 de	 0	 pontos,	 na	 2ª	 avaliação	 estes	 valores	





máximo	 de	 13	 pontos	 em	 ambas	 avaliações	 e	 o	 valor	mínimo	 passa	 de	 0	 pontos	 para	 2	
pontos.	 Na	 avaliação	 intersujeitos	 verificamos	 que	 não	 houveram	 diferenças	 estatísticas	

















Média	 4	 5	 4	
Moda	 0	 3	 0	
Máximo	 12	 13	 13	
Mínimo	 0	 0	 0	
Desvio	padrão	 4	 4	 4	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
GDS	2ª	
avaliação	
Média	 4	 6	 5	
Moda	 0a	 3a	 3	
Máximo	 11	 13	 13	
Mínimo	 0	 2	 0	
Desvio	padrão	 4	 4	 4	





avaliação,	 a	 pontuação	média,	 foi	 de	 5,97	 pontos	 um	s=6,55,	 com	 valor	 máximo	 de	 28	
pontos	e	o	mínimo	de	0	pontos.	Na	2ª	avaliação	estes	valores	praticamente	se	mantêm.		
	 Na	avaliação	intrasujeitos	constatamos	que	no	GP	houveram	diferenças	estatísticas	
significativas	 (Z=-3,088;	 p=	 0,002)	 mas	 no	 GC	 não	 ocorreram	 diferenças	 estatísticas	 (Z=-
1,901;	p=0,57).	Analisando	a	tabela	26,	podemos	atestar	que,	no	GP	os	valores	médios	de	
pontuação	 passam	 de	 7	 para	 4	 pontos,	 os	 valores	 máximos	 de	 19	 para	 14	 pontos,	 não	
havendo	alteração	nos	valores	mínimos	e	moda.	Já	no	GC,	a	pontuação	médio	passa	de	5	






















Média	 7	 5	 6	
Moda	 0	 2	 0	
Máximo	 19	 28	 28	
Mínimo	 0	 0	 0	
Desvio	padrão	 6	 7	 7	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
6-CIT	2ª	
avaliação	
Média	 4	 7	 5	
Moda	 0	 2a	 0	
Máximo	 14	 28	 28	
Mínimo	 0	 0	 0	
Desvio	padrão	 5	 7	 6	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
a.	Há	várias	modas.	O	menor	valor	é	mostrado	
 
No	 estudo	 da	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associado	 à	 saúde,	 recorremos	 ao	
questionário	 SF-36,	 como	 tal,	 a	 análise	 é	 feita	 para	 cada	 dimensão	 (função	 física;	
desempenho	 físico;	 dor	 corporal;	 saúde	 geral;	 vitalidade;	 função	 social;	 desempenho	
emocional;	e	saúde	mental).		
A	dimensão	função	física,	o	valor	médio	da	amostra,	na	1ª	avaliação,	foi	de	42,	83%	
com	um	s=	 33,82	 com	 valor	máximo	 de	 100%	 e	 valor	mínimo	 de	 0%.	Na	 2ª	 avaliação	 o	
valor	médio	tem	uma	subida	e	passa	para	44%	e	o	s=32,97.	
	 Na	 avaliação	 intrasujeitos	 verificamos	 que	 houveram	 diferenças	 estatísticas	
significativas,	na	função	física,	confirmadas	pelo	teste	Wilcoxon,	no	GP	(Z=-2,716;	p=0,007)	
e	 no	 GC	 (Z=-2,271;	 p=0,023),	 analisando	 a	 tabela	 27,	 verificamos	 que,	 no	 GP,	 a	
percentagem	média	de	46,88%	passa	para	52,81%	e	o	valor	da	moda	de	5%	para	100%,	da	
1ª	para	a	2ª	avaliação.	No	GC	a	percentagem	média	passa	de	38,21%	para	33,93%,	da	1ª	
para	 a	 2ª	 avaliação,	 e	 os	 restantes	 valores	 permanecem	 praticamente	 os	 mesmos	 em	














Média	 46,88	 38,21	 42,83	
Moda	 5,00a	 ,00a	 ,00a	
Máximo	 100,00	 95,00	 100,00	
Mínimo	 ,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 39,66	 26,36	 33,83	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF	-36	FUNÇÃO	FÍSICA	2ª	
avaliação	
Média	 52,81	 33,93	 44,00	
Moda	 100,00	 ,00a	 10,00a	
Máximo	 100,00	 95,00	 100,00	
Mínimo	 5,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 36,51	 26,10	 32,97	




Analisando	 o	 desempenho	 físico,	 observamos	 que	 na	 amostra,	 a	 média	 de	







No	 GC	 a	 percentagem	 média	 passa	 de	 85,71%	 para	 78,57%	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação.	
Apesar	 destas	 diferenças,	 na	 análise	 intersujeitos	 apuramos	 de	 que	 não	 houveram	
diferenças	entre	os	grupos	na	2ª	avaliação	(U=103,500;	p=0,047),	mas	na	1ª	avaliação	havia	

















Média	 54,69	 85,71	 69,17	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 ,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 43,99	 32,10	 41,36	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	DESEMPENHO	
FÍSICO	2ª	avaliação	
Média	 82,81	 78,57	 80,83	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 25,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 23,66	 39,05	 31,27	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
 
	
Examinando	a	dimensão	dor	 corporal,	 verificamos	que,	 a	 percentagem	média,	 da	
amostra,	neste	item,	foi	de	61,83%,	s=	31,80	e	o	valor	máximo	de	100%	e	valor	mínimo	de	
0%.	 Na	 2ª	 avaliação	 a	 percentagem	média,	 da	 amostra,	 foi	 de	 64,93%,	s=32,73,	 o	 valor	
máximo	mantem-se	nos	100%	e	o	valor	mínimo	sobe	para	os	10%.		
Na	 observação	 intrasujeitos,	 verificamos	 que	 tanto	 o	 GP	 como	 o	 GC	 tiveram	
diferenças	 estatisticamente	 significativas,	 o	GP	 (Z=-2,608;	 p=	 0,009)	 e	 o	GC	 (Z=-2,032;	 p=	




2ª	 avaliação,	 o	 valor	modal	 é	 o	mesmo	 em	 ambas	 as	 avaliações	 (100%),	 o	 valor	mínimo	
passa	de	22%	para	12%,	da	1ª	para	a	2ª	avaliação	e	o	valor	máximo	mantem	o	mesmo	valor	
em	ambas	as	avaliações	(100%).	Na	avaliação	intersujeitos	verificamos	que	não	houveram	















Média	 58,19	 66,00	 61,83	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 ,00	 22,00	 ,00	
Desvio	padrão	 34,30	 29,38	 31,80	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	DOR	CORPORAL	2ª	
avaliação	
Média	 69,63	 59,57	 64,93	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 10,00	 12,00	 10,00	
Desvio	padrão	 32,29	 33,58	 32,73	
































Média	 57,94	 45,93	 52,33	
Moda	 45,00a	 35,00	 35,00	
Máximo	 77,00	 77,00	 77,00	
Mínimo	 35,00	 10,00	 10,00	
Desvio	padrão	 11,86	 18,31	 16,13	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	SAÚDE	GERAL	2ª	
avaliação	
Média	 58,19	 45,43	 52,23	
Modo	 35,00	 15,00a	 35,00a	
Máximo	 80,00	 67,00	 80,00	
Mínimo	 30,00	 15,00	 15,00	
Desvio	padrão	 16,60	 18,10	 18,20	




Para	 a	 dimensão	 Vitalidade,	 podemos	 destacar	 que	 a	 percentagem	 média,	 da	
amostra	 em	 ambas	 as	 avaliações,	 permanece	 praticamente	 com	 o	mesmo	 valor	 (52,50%	









40%,	 o	 valor	máximo	 de	 80%	para	 75%	 e	 o	 valor	mínimo	 de	 10%	para	 0%.	Na	 avaliação	
intersujeitos	 verificamos	 que	 também	 houveram	 diferenças	 grupais,	 relativamente	 à	















Média	 57,19	 47,14	 52,50	
Moda	 90,00	 30,00a	 45,00	
Máximo	 90,00	 80,00	 90,00	
Mínimo	 20,00	 10,00	 10,00	
Desvio	padrão	 25,56	 18,68	 22,81	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	VITALIDADE	2ª	
avaliação	
Média	 64,38	 39,64	 52,83	
Moda	 40,00a	 40,00	 40,00	
Máximo	 95,00	 75,00	 95,00	
Mínimo	 20,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 23,66	 18,24	 24,41	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
a.	Há	várias	modas.	O	menor	valor	é	mostrado	
	
A	 amostra	 estudada,	 tendo	 por	 base	 a	 dimensão	 da	 Função	 Social,	 tem	 uma	
percentagem	média	 de	 81,67%,	 na	 1ª	 avaliação	 e	 passa	para	 85.42%	na	 2ª	 avaliação.	Os	
valores	máximos	e	mínimos	mantêm	os	mesmos	valores	em	ambas	as	avaliações,	100%	e	
25%	respetivamente.	 	
Através	 da	 análise	 intrasujeitos	 verificamos	 que	 houveram	 diferenças	 estatísticas	
significativas	 da	 função	 social	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação,	 no	 GP	 (Z=-2,388;	 p=0,017).	 No	




percentagem	 em	 ambas	 as	 avaliações	 (100%).	 No	 GC	 o	 único	 valor	 que	 se	 alterou	 foi	 a	
média	 de	 81,61%	passou	 para	 85,42%	da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação,	 a	moda,	 o	máximo	 e	 o	
mínimo	 mantiveram	 os	 mesmos	 valores	 em	 ambas	 as	 avaliações,	 100%,	 100%	 e	 25%	
respetivamente.	 No	 estudo	 intersujeitos	 verificamos	 que,	 não	 houveram	 diferenças	














Média	 77,34	 86,61	 81,67	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 25,00	 25,00	 25,00	
Desvio	padrão	 26,70	 25,22	 26,00	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	FUNÇÃO	SOCIAL	2ª	
avaliação	
Média	 89,84	 80,36	 85,42	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 50,00	 25,00	 25,00	
Desvio	padrão	 15,29	 28,89	 22,76	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
 
	
Na	 dimensão	Desempenho	 emocional,	 podemos	 destacar	 que	 na	 amostra,	 houve	
uma	 variação	 na	 percentagem	média,	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação,	 de	 83,33%	 passou	 para	
87,78%,	o	desvio	padrão	também	variou	de	31,26	passou	para	28,34.	O	máximo	e	mínimo	
mantiveram	os	mesmos	valores	100%	e	0%	respetivamente.		
Através	 do	 teste	 Wilcoxon,	 podemos	 confirmar	 que	 não	 houveram	 diferenças	
estatísticas	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação	 quer	 no	GP	 (Z=-1,378;	 p=	 0,168),	 quer	 no	GC	 (Z=	 -
1,000;	p=	0,317).	Na	tabela	33	estão	expressos	os	dados	estatísticos	referentes	à	subescala	





66,66%,	 3	 participantes	 com	 33,33%	 e	 1	 participante	 com	 0%.	 Na	 2ª	 avaliação	 o	 nº	 de	
participantes	 com	 100%	 passou	 para	 14	 participantes,	 os	 66,66%	 mantiveram	 o	 nº	 de	
participantes,	 só	 1	 participante	 teve	 33,33%	 e	 nenhum	 participante	 teve	 0%.	 Ou	 seja,	 a	
maioria	 dos	 participantes	manteve-se	 sempre	 nos	 100%,	 provavelmente	 por	 este	motivo	















Média	 79,17	 88,09	 83,33	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 ,00	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 34,16	 28,06	 31,26	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	DESEMPENHO	
EMOCIONAL	2ª	avaliação	
Média	 93,75	 80,95	 87,78	
Moda	 100,00	 100,00	 100,00	
Máximo	 100,00	 100,00	 100,00	
Mínimo	 33,33	 ,00	 ,00	
Desvio	padrão	 18,13	 36,31	 28,34	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
 
 


























Média	 59,75	 59,14	 59,47	
Moda	 56,00a	 64,00	 56,00a	
Máximo	 88,00	 72,00	 88,00	
Mínimo	 16,00	 24,00	 16,00	
Desvio	padrão	 22,84	 15,62	 19,48	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
SF-36	SAÚDE	MENTAL	2ª	
avaliação	
Média	 64,00	 53,43	 59,07	
Moda	 76,00	 64,00	 76,00	
Máximo	 88,00	 72,00	 88,00	
Mínimo	 28,00	 8,00	 8,00	
Desvio	padrão	 20,19	 18,34	 19,76	
%	de	participantes	 53,3%	 46,7%	 100,0%	
a.	Há	várias	modas.	O	menor	valor	é	mostrado	
 
	 Quando	 agrupamos	 as	 dimensões	 da	 SF-36	 em	 componente	 física	 (Função	 física,	




Na	 avaliação	 intersujeitos	 podemos	 afirmar	 que	 houveram	 diferenças	
estatisticamente	 significativas	no	GP	quer	na	 componente	 física	 (Z=-3,077;	p=0,002)	quer	
na	 componente	 mental	 (Z=-2,552;	 p=0,011).	 No	 GC	 não	 houveram	 diferenças	 na	




(U=103,500;	 p=0,728).	 Na	 componente	 física	 não	 houveram	 diferenças	 estatisticamente	













Depois	 da	 apresentação	 dos	 resultados,	 cumpre-nos	 refletir	 e	 analisar	 se	 os	
mesmos	 respondem	 as	 questões	 de	 investigação	 traçadas,	 se	 permitem	 alcançar	 os	
objetivos	propostos	e	se	vão	de	encontro	com	o	quadro	de	referência	exposto.	
Sendo	o	Programa	TEIA	um	estudo	quase-experimental	não	houve	a	possibilidade	






Analisando	 os	 dados	 podemos	 verificar	 que	 o	 GP	 foi	 constituído	 por	 16	
participantes	 correspondente	 a	 53,3%	 da	 amostra,	 e	 os	 restantes	 46,7%,	 ou	 seja,	 14	
participantes	constituíram	o	GC.		
Cada	 grupo	 com	 uma	média	 de	 idade	 de	 83	 anos,	 variando	 dos	 93	 aos	 67	 anos,	
residindo	 a	 média	 de	 idades	 de	 acordo	 com	 outros	 estudos	 (Du	 Moulin	 et	 al.,	 2009;	
Kyrdalen	et	al,	2013;	Apóstolo	et	al,	2014;	Mulasso	et	al,2015;	Kapan	et	al.,	2017;)	
Relativamente	 à	 distribuição	 da	 variável	 sexo,	 quer	 na	 amostra,	 quer	 em	 cada	
grupo	(GP	e	GC)	50%	dos	participantes	são	do	sexo	feminino	e	50%	do	sexo	masculino,	no	
entanto,	 na	 maioria	 dos	 estudos	 há	 maior	 representação	 feminina	 do	 que	 masculina.	
(Zelinski	 et	 al.	 2011;	 Gawler	 et	 al.,	 2016).	 Dado	 também	 confirmado	 pela	 população	
portuguesa,	 em	 que	 na	 faixa	 etária	 80-84	 anos	 (onde	 se	 encontra	 a	média	 de	 idades	 no	
nosso	 estudo)	 cerca	 de	 62%	 da	 população	 é	 do	 sexo	 feminino	 e	 38%	 do	 sexo	masculino	
(INE,	2011).	
Os	estados	civis	com	maiores	percentagens	em	ambos	os	grupos	correspondem	ao	
estado	 civil	 casados	 e	 viúvos,	 em	 conjunto	 representam	 87,6%	 no	 GP	 e	 78,6%	 no	 GC	 as	
restantes	 percentagens	 correspondem	 ao	 estado	 civil	 separado/divorciado	 e	 solteiro	
(Magistro	et	al.,	2013;	Possamai	Menezes	et	al.,	2016).	
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A	 distribuição	 das	 habilitações	 literárias	 demonstra	 que	 31,3%	 dos	 participantes	
possuem	1º	ciclo	de	estudos	no	GP,	e	os	restantes	68,7%	possuem	habilitações	acima	do	1º	
ciclo	 de	 estudos	 (Freiberger	et	 al.,2012;	Mulasso	et	 al,2015).	No	GC	 a	 percentagem	é	de	
50%	 para	 o	 1ª	 ciclo,	 e	 os	 outros	 50%	 para	 habilitações	 literárias	 acima	 do	 1º	 ciclo	 de	
estudos.	





Relativamente	 às	 restantes	 variáveis	 nas	 análises	 intersujeitos	 na	 1ª	 avaliação,	
comprovados	com	os	respetivos	testes	estatísticos,	verificamos	que	os	grupos	não	tiveram	
diferenças	 estatisticamente	 significativas,	 excetuando	 no	 valor	 de	 IMC	 e	 na	 dimensão	
desempenho	 físico	 da	 escala	 SF-36.	 Isto	 permite-nos	 concluir	 que	 os	 grupos	 antes	 da	
implementação	 do	 programa	 TEIA	 eram	 muito	 equivalentes,	 contribuindo,	 desta	 forma,	
para	 garantia	 da	 validade	 interna	 do	 estudo.	 Pois,	 quanto	 mais	 semelhantes	 forem	 os	
grupos	programa	e	de	controle	no	recrutamento	e	quanto	mais	essas	semelhanças	forem	
confirmadas	 pelos	 testes	 da	 1ª	 avaliação,	 mais	 efetivo	 será	 esse	 controle (Campbell	 e	
Stanley,	1963).	
Para	 compreender	 os	 efeitos	 da	 implementação	 do	 Programa	 TEIA	 foi	 necessário	





Foram	 vários	 os	 achados	 que	 encontramos	 com	 a	 implementação	 do	 programa,	
nomeadamente:	 a	 redução	 da	 TA,	 a	 diminuição	 da	 FC,	 o	 decréscimo	 do	 peso	 e	
consequentemente	 do	 IMC	 e	 reposicionamento	 nas	 categorias	 do	 IMC.	 Assim	 como,	 a	
alteração	 da	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associada	 com	 a	 incontinência	 urinária;	 a	
diminuição	 do	 medo	 de	 cair;	 melhor	 performance	 no	 equilíbrio;	 melhoria	 da	 aptidão	
cognitiva	 e	 variação	 da	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 saúde.	 	 Passamos	 a	
discutir	cada	um	destes	achados.	
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O	 valor	 sistólico	 e	 diastólico,	 no	 GP,	 sofreu	 um	 decréscimo	 estatisticamente	
significativo.	O	valor	 sistólico	de	139	mmHg	passa	para	um	valor	de	127	mmHg	e	o	valor	
diastólico	passou	de	77	mmHg	para	72mmHg.	Tendo	por	base	a	norma	sobre	hipertensão	
arterial	 definida	 pela	 DGS	 (2013),	 os	 valores	 sistólicos	 passaram	 de	 uma	 classificação	
normal	 alta,	 para	 a	 classificação	 normal.	 Já	 os	 valores	 diastólicos	 mantiverem	 uma	
classificação	ótima.		
O	valor	da	frequência	cardíaca	em	repouso	da	1ª	para	a	2ª	avaliação	decresceu	de	
81	 bpm	 para	 74	 bpm,	 este	 achado	 está	 em	 com	 concordância	 com	 a	 relação	 que	 existe	
entre	a	o	efeito	da	atividade	física	e	diminuição	da	FC	em	repouso	(Brum	et	al.,	2004).	





I.	 Na	 2ª	 avaliação	 a	 percentagem	 de	 pré-obesos	 passa	 para	 56,3%	 e	 a	 percentagem	 de	
obesos	grau	I	passa	para	18,8%.	Mais	uma	vez	comprovamos	a	relação	que	existe	entre	a	
atividade	física	e	a	redução	do	peso	e	IMC	(Nelson	et	al.,	2007).	




diminuição	de	pontuação	em	 todas	 as	 perguntas	do	questionário	que	 contribuem	para	 a	
pontuação	final.	Esta	variação	de	resultados	é	atribuída	à	previa	análise	que	foi	realizada	à	
pergunta	 nº	 6,	 que	 desta	 forma,	 permitiu	 compreender	 quais	 os	 tipos	 de	 incontinência	
urinária	mais	 frequente,	na	 subamostra,	 e	 assim	adaptar	 a	estratégias	mais	eficazes	para	
















avaliação	 foi	 50	 pontos,	 passando	 para	 52	 pontos	 na	 2ª	 avaliação	 num	 máximo	 de	 56	
pontos	possíveis.	O	tempo	médio	do	TUG	de	20,16’’	passa	para	16,66’’,	e	a	moda	de	9,74’’	
passa	para	7,71’’,	da	1ª	para	a	2ª	avaliação.	Através	destes	resultados	podemos	atestar	que	









leva	 a	 concluir	 que	 os	 participantes	 sentem	 maior	 confiança	 em	 desempenhar	 tarefas	
domésticas,	como	cuidar	da	casa	e	preparar	comida,	bem	como,	nas	saídas	ao	exterior.	
	A	relação	entre	o	medo	de	cair,	a	qualidade	de	vida	e	da	execução	das	AIVD’s	foi	




instrumentais	 acima	 referidas.	 Resultados	 semelhantes	 foram	 obtidos	 noutros	 estudos	
(Jahana	e	Diogo,	2007	e	Fhon	et	al.,	2012).	
Também	na	análise	da	GDS15	verificamos	que	não	houveram	alterações	na	análise	





ter	 ocorrido	 um	 aumento	 na	 percentagem	 do	 número	 de	 participantes,	 do	 GP,	 que	
passaram	para	o	intervalo	dos	pontos	de	corte	0-5	pontos.		
O	 medo	 de	 cair	 pode	 levar	 a	 que	 o	 idoso	 fique	mais	 ansioso	 e	 mais	 deprimido,	





Já	 verificamos	 que	 a	 decadência	 da	 função	 cognitiva,	 pode	 levar	 ao	 aumento	 do	
número	 de	 quedas	 nos	 idosos,	 por	 este	 motivo	 o	 Programa	 TEIA	 inclui	 também	 a	
estimulação	 cognitiva.	Na	 avaliação	 desta	 variável	 utilizamos	 a	 escala	 6CIT,	 e	 verificamos	
que	 a	 pontuação	 média,	 da	 1ª	 para	 a	 2ª	 avaliação	 no	 GP,	 variou	 de	 7	 para	 4	 pontos.	
Resultado	que	vai	de	encontro	ao	estudo	de	Apóstolo	et	al.	 (2011)	pois	um	programa	de	
estimulação	 cognitiva	 contribui	para	um	melhor	desempenho	nas	 funções	 cognitivas.	 Por	
outro	 lado,	 já	 verificamos	 que	 há	 relação	 entre	 o	medo	 de	 cair	 e	 a	 cognição,	 quando	 o	
primeiro	aumenta	a	segunda	está	em	declínio,	e	também	contatamos	que,	há	relação	entre	
a	cognição	e	o	nível	da	atividade	física	que	pode	levar	à	limitação	da	mobilidade,	ou	seja,	a	
mobilidade	 é	 afetada	 pela	 cognição	 se	 esta	 limitar	 a	 atividade	 física	 (de	 Guzman,	
Lacampuenga	 e	 Lagunsad,	 2015).	 Como	 já	 verificamos	 o	 Programa	 TEIA	 melhorou	 a	




de	 vida	 associada	 à	 saúde	 dos	 participantes.	 Através	 das	 pontuações	 da	 SF-36,	 nas	 suas	
várias	 dimensões,	 verificamos	 que	 na	 avaliação	 intrasujeitos	 do	 GP	 que	 houveram	
diferenças	estatísticas,	quer	na	componente	física	(função	física,	desempenho	físico,	dor	e	
saúde	geral)	quer	na	componente	mental	(vitalidade,	função	social	desempenho	emocional	
e	 saúde	 mental).	 Comprovando,	 desta	 forma,	 que	 o	 Programa	 TEIA	 teve	 implicações	
positivas	na	qualidade	de	vida	dos	participantes	(Kyrdalen	et	al.,	2013;	Riva	et	al.,	2014).		
Concluídas	 todas	 as	 assunções	 relativas	 às	 avaliações	 intrasujeitos	 do	 GP,	





Na	 globalidade	 em	 todas	 estas	 variáveis,	 verificou-se	 um	 upgrade	 na	 sua	 performance	
traduzindo-se,	 num	 melhor	 desempenho	 físico	 e	 mental	 e	 beneficiação	 na	 perceção	 da	
qualidade	de	vida.		
O	 controlo	 numa	 investigação	 quase-experimental,	 permite	 não	 só,	 reduzir	 ao	




Na	avaliação	 intersujeitos,	GP	e	GC,	 após	a	 implementação	do	Programa	TEIA	 (2ª	
avaliação)	verificamos	que	na	perceção	da	qualidade	de	vida	associada	com	a	incontinência	
urinária	houveram	diferenças	estatisticamente	significativas,	pois	a	média	do	GP	foi	de	2,44	
pontos	 e	 no	 GC	 foi	 de	 6,50	 pontos.	 Achados	 concordantes	 com	 os	 de	 outros	 estudos	
evidenciando	 mais	 uma	 vez,	 que	 o	 treino	 da	 musculatura	 do	 assoalho	 pélvico	 e	 terapia	
comportamental	 melhoram	 a	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 incontinência	
urinária	(Berlezi,	Martins	e	Dreher,	2013;	Aydin	e	Kizilkaya	Beji,	2014).	
Relativamente	 à	 avaliação	do	medo	de	 cair	 verificamos	que	 apesar	 de	 ter	 havido	
diminuição	do	medo	de	cair	após	a	implementação	do	Programa	TEIA	no	GP,	não	houveram	
diferenças	 estatisticamente	 significativas	 entre	 o	GP	 e	 o	GC,	 resultado	muito	 idêntico	 ao	
encontrado	nos	estudos	de	e	Kyrdalen	et	al.	(2013)	e	Kapan	et	al.	(2017).		
Quando	 examinamos	 o	 teste	 de	 Tinetti,	 a	 EEB	 e	 o	 TUG,	 na	 vertente	 análise	
intersujeitos	 na	 2ª	 avaliação,	 atestamos	 que,	 houveram	 diferenças	 estatisticamente	
significativas.	 Podemos	 concluir	 que	 o	 Programa	 TEIA,	 na	 sua	 componente	 de	 treino	 de	
equilíbrio,	conseguiu	melhorar	o	equilíbrio	estático	e	dinâmico,	a	mobilidade,	a	marcha,	a	
estabilidade	na	deambulação,	e	de	forma	indireta	produziu	também	a	diminuição	do	risco	
de	 queda	 tal	 como	 se	 verificou	 noutros	 estudos	 de	Mulasso	et	 al.	 (2015),	 Gouveia	et	 al.	
(2016)	e	Kapan	et	al.	(2017).	
	 Para	 a	 avaliação	 dependência	 nas	 AIVD’s	 e	 depressão,	 utilizando	 o	 Índice	 de	
Lawton-Brody	e	a	GDS	15	respetivamente,	verificamos	que	não	houveram	diferenças	entre	
o	 GP	 e	 GC.	 Num	 estudo	 sobre	 estimulação	 cognitiva	 de	 Apóstolo	 et	 al.	 (2011)	 também	
obtiveram	 os	 mesmos	 achados,	 apesar	 de	 serem	 evidenciados	 os	 ganhos	 na	 avaliação	
intrasujeitos	no	GP,	tal	como,	aconteceu	após	a	implementação	do	Programa	TEIA.		
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	 A	 cognição	 foi	 avaliada	 através	 da	 escala	 6CIT,	 e	 a	 partir	 dos	 valores	 produzidos	
com	 a	 implementação	 do	 Programa	 TEIA,	 apuramos	 que	 não	 houveram	 ganhos	
estatisticamente	significativos	entre	os	grupos.	Apesar	de	termos	verificado,	que	houveram	
diferenças	 estatísticas	 na	 avaliação	 intrasujeitos	 no	 GP,	 no	 GC	 não	 houveram	 alterações	
estatisticamente	 significativas.	 Não	 foram	 encontrados	 estudos	 que	 tenham	 utilizado	
apenas	a	escala	6CIT,	para	poderemos	relacionar	os	resultados.	Contudo,	podemos	concluir	
que	 estes	 números	 podem	 advir	 do	 facto	 de	 amostra	 ser	 pequena	 para	 sustentar	 esta	
diferença.	
	 Por	 último	 e	 analisando	 a	 perceção	 da	 qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 saúde,	 as	
diferenças	 estatísticas	 significativas	 observadas	 na	 avaliação	 intrasujeitos	 não	 se	
comprovam	 na	 avaliação	 intersujeitos,	 para	 a	 componente	 física,	 mas	 na	 componente	
mental	 houveram	 diferenças	 estatísticas	 intergrupais.	 Evidência	 oposta	 à	 encontrada	 no	
estudo	de	Kyrdalen	et	al.	de	2013,	onde	ocorreu	diferenças	entre	grupos	na	componente	
física,	mas	não	na	componente	mental.		
	 Em	 suma,	 na	 2ª	 avaliação	 evidenciamos	 diferenças	 intergrupais	 na	 perceção	 da	
qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 incontinência	 urinária,	 na	 performance	 do	 equilíbrio,	 seja	
estático	ou	dinâmico,	na	mobilidade,	na	marcha,	e	na	componente	mental	e	na	perceção	da	
qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 saúde.	 Ao	 comparamos	 o	 GP	 com	 o	 GC	 e	 constatarmos	
diferenças	estatísticas,	asseguramos	a	validade	do	estudo,	uma	vez	que,	o	Programa	TEIA	
incidiu	 no	 treino	 do	 equilíbrio,	 continência	 urinária	 e	 cognição.	 Nas	 duas	 primeiras	
dimensões,	 concluímos	 que	 quer	 na	 avaliação	 intrasujeitos	 (GP)	 quer	 na	 avaliação	
intersujeitos	 (GP	e	GC)	houveram	diferenças	estatisticamente	 significativas,	 traduzindo-se	
em	 ganhos,	 na	 qualidade	 de	 vida	 associada	 à	 incontinência	 urinária,	 equilíbrio,	 marcha,	
mobilidade	 e	 componente	 mental.	 Na	 ultima	 dimensão,	 a	 cognição,	 foi	 comprovado	 a	
existência	de	ganhos,	com	a	introdução	de	um	programa	de	estimulação	cognitiva,	quando	
avaliamos	as	diferenças	da	1ª	para	a	2ª	avaliação	no	GP,	no	entanto,	na	comparação	entre	








































de	 manutenção	 de	 equilíbrio,	 no	 desempenho	 do	 equilíbrio,	 na	 competência	 da	
musculatura	do	assoalho	pélvico	e	no	desempenho	da	cognição.	
As	 mudanças	 demográficas	 nacionais	 e	 continentais,	 estão	 a	 sofrer	 alterações	
significativas	no	aumento	da	população	acima	dos	65	anos.	Pela	primeira	vez	na	história,	há	
mais	 idosos	do	que	jovens.	Estas	mudanças,	se	por	um	lado	significam	um	avanço	no	que	
concerne	 às	 condições	 de	 saúde	 e	 sociais,	 por	 outro	 lado,	 criam	 desafios	 em	 termos	
políticos,	 financeiros	 e	 económicos.	 Podendo	 afirmar	 com	 algum	 grau	 de	 segurança	 que	
ainda	há	um	caminho	a	percorrer	para	garantir	qualidade	à	vida	dos	idosos.	
O	Programa	TEIA	foi	desenhado	para	contemplar	varias	dimensões,	desde	o	treino	
de	 equilíbrio,	 o	 treino	 da	 musculatura	 do	 assoalho	 pélvico	 até	 à	 estimulação	 cognitiva.	
Verificamos	 que	 estas	 três	 dimensões,	 se	 trabalhadas	 em	 conjunto,	 produzem	 efeitos	






científicas	 que	 lhes	 possibilitam	 desenvolver	 com	 mais	 eficiência,	 certeza	 e	 eficácia	 as	
competências	 específicas	 que	 lhes	 estão	 incumbidas.	 Como	 comprovamos,	 o	 enfermeiro	
especialista	 em	 reabilitação	 tem	um	papel	muito	 importante	na	 adoção	de	 atitudes	 para	
promover	 um	 envelhecimento	 ativo,	 na	 medida	 em	 que,	 otimiza	 o	 potencial	 funcional,	




Sendo	 o	 Programa	 TEIA,	 um	 programa	 de	 atividade	 física	 especifico	 para	 as	 três	
dimensões	 já	 descritas,	 verificamos	 que	 a	 sua	 implementação,	 permitiu	 obter	 ganhos	
diretos	e	 indiretos.	Como	ganhos	 indiretos,	verificamos	que	o	ensino	e	consciencialização	
dos	 tempos	 respiratórios,	 permitiu	 aumentar	 a	 capacidade	 aeróbia	 e	 o	 esforço	




qualidade	 de	 vida,	 de	 um	 modo	 geral,	 pois	 verificamos	 que	 houveram	 diferenças	 na	
perceção	da	qualidade	de	vida	associada	à	saúde	na	componente	mental.	
Como	ganhos	diretos,	validamos	a	eficácia	da	performance	do	equilíbrio,	estático	e	
dinâmico,	 a	 melhoria	 da	 mobilidade,	 o	 aperfeiçoamento	 na	 habilidade	 da	 marcha,	 no	
melhoramento	do	desempenho	e	 competência	da	musculatura	do	assoalho	pélvico,	 e	no	
desempenho	das	funções	cognitivas.		
Todos	 estes	 benefícios	 permitiram	 comprovar	 a	 importância	 deste	 tipo	 de	
programa	de	exercícios	neste	tipo	de	população.	Esta	afirmação	sustenta-se	na	validade	do	
estudo,	 que	 foi	 comprovada	 pelas	 semelhanças	 iniciais	 dos	 grupos,	 de	 programa	 e	 de	
controlo,	 das	 diferenças	 estatisticamente	 significativas	 encontradas,	 entre	 a	 1ª	 e	 2ª	
avaliação	no	GP	e	entre	o	GP	e	GC	na	2ª	avaliação.	
Assim	 sendo,	 os	 objetivos	 para	 os	 quais	 no	 propusemos	 foram	 largamente	
alcançados,	 foram	comprovadas	as	 semelhanças	entre	os	grupos	de	programa	e	 controlo	
na	 1ª	 avaliação,	 foram	 demonstradas	 e	 expostas	 as	 diferenças	 estatisticamente	




cognição,	 sintomatologia	da	 incontinência	urinária,	medo	de	 cair	 e	 qualidade	de	 vida	 em	
idosos	ativos	e	institucionalizados.		
Surgiram	 vários	 desafios	 com	 ao	 Programa	 TEIA,	 desde	 o	 seu	 desenho	 até	 à	 sua	
implementação,	 sendo	 necessário	 uma	 constante	 reflexão	 em	 todo	 o	 processo.	 Uma	
limitação	 fundamental	 do	 estudo,	 prendeu-se	 com	o	 facto	 da	 amostra	 ser	 pequena,	 que	
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Como	 trabalho	 futuro,	 seria	 importante	 atestar	 as	 conclusões	 desde	 estudo,	 com	
outros	 estudos	 com	 amostras	 maiores,	 por	 forma	 a	 corroborar	 os	 benefícios	 da	
implementação	 deste	 tipo	 de	 programa.	 Também	 proceder	 a	 uma	 reavaliação	 dos	
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vida	 será	 recolhida	 e	 analisada,	 juntamente	 com	 as	 informações	 de	 outros	





cognição	 em	 Idosos	Ativos	 -	 Programa	TEIA,	 pretendemos	não	 só	melhorar	 o	 seu	
equilíbrio	e	fortalecer	o	assoalho	pélvico,	como	também,	melhorar	a	mobilidade	e	o	
tempo	 de	 reação,	 preservar	 ou	 melhorar	 a	 sua	 independência,	 e	 promover	 e	
	190	
beneficiar	 a	 sua	 saúde	 física	e	mental.	Desta	 forma,	propomos	 trabalhar	 com	um	





1ª	 Fase:	 Recrutamento.	 Após	 a	 estipulação	 dos	 critérios	 e	 inclusão/exclusão	 de	
estudo	 e	 publicitação	 nas	 Instituições	 que	 os	 idosos	 vivem.	 Os	 voluntários	 com	
condições	 para	 participar	 no	 estudo,	 serão	 divididos	 em	 dois	 grupos:	 Grupo	 P	 e	
Grupo	C.		
2ª	 Fase:	 1ª	 Avaliação,	 Intervenção	 e	 Controlo.	Os	 participantes	 dos	 dois	 grupos	
serão	 questionados	 sobre	 vários	 aspetos	 da	 sua	 saúde	 e	 serão	 sujeitos	 a	 uma	
avaliação:	 de	 parâmetros	 clínicos	 (Ex:	 Pressão	 arterial),	 de	 parâmetros	
antropométricos	(Ex:	Peso),	do	equilíbrio,	da	capacidade	funcional,	da	cognição,	do	
estado	emocional	e	da	qualidade	de	vida.	Os	dois	grupos	serão	avaliados	antes	do	






Os	 voluntários	 do	 Grupo	 C	 (Controlo)	 serão	 avaliados	 no	 inicio	 e	 final	 da	
intervenção,	no	entanto,	não	serão	sujeitos	a	nenhuma	intervenção.	

















Foi-lhe	 pedido	 para	 participar	 neste	 estudo,	 porque	 tem	mais	 de	 65	 anos	 e	 tem	
marcha	 preservada.	 	 Não	 podendo	 fazer	 parte	 do	 projeto	 pessoas	 que	 possuem:	
doença	do	foro	mental	que	limite	a	compreensão	do	objeto	de	estudo,	bem	como,	












Em	momento	 algum	 é	 identificado	 o	 nome	 ou	 qualquer	 característica	 que	 possa	
levar	 à	 identificação	 pessoal	 dos	 participantes.	 Em	 todos	 os	 relatórios	 e	
documentos	necessários	à	 investigação,	a	 identificação	do	participante	é	realizada	
através	 de	 um	 número.	 Os	 dados	 colhidos	 terão	 a	 garantia	 de	 confidencialidade,	
uma	 vez	 que,	 só	 a	 investigadora	 e	 sua	 orientadora	 terão	 acesso	 aos	 dados	
recolhidos.	 Os	 dados	 pessoais	 dos	 participantes	 serão	 mantidos	 em	 sigilo	 e	 os	




A	 sua	 informação	 pessoal	 será	 sempre	 confidencial	 e	 só	 poderá	 ser	 revelada	 se	










• As	 sessões	 de	 estimulação	 cognitiva	 e	 de	 treino	 de	 equilíbrio	 e	 continência	
urinaria;	Estas	sessões	 terão	uma	duração	de	12	semanas,	com	3	sessões	de	50	
minutos	 por	 semana.	 	 O	 horário	 das	 sessões	 para	 os	 participantes	 a	 residir	 do	
IASFA	CASPorto	será	às	segundas,	quartas	e	sextas	das	17h	às	18h.	De	ressalvar	







Antes	 de	 decidir	 participar	 neste	 estudo,	 ser-lhe-ão	 explicados	 todos	 os	













A	 investigadora	 compromete-se	 a	 disponibilizar-se	 para	 responder	 a	 qualquer	
















































































































































1,550	 27,982	 ,132	 7,732	 4,988	 -2,486	 17,950	
Sistólica	2ª	 Variâncias	iguais	
assumidas	




-1,562	 25,257	 ,131	 -7,464	 4,778	 -17,300	 2,372	
Diastólica	1ª	 Variâncias	iguais	
assumidas	




1,364	 23,982	 ,185	 5,125	 3,758	 -2,631	 12,881	
Diastólica	2ª	 Variâncias	iguais	
assumidas	














































































































participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Preparar	uma	refeição	ligeira-1ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
4	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
7	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
8	 3	 18,8%	 1	 7,1%	
10	 9	 56,3%	 8	 57,1%	
Preparar	uma	refeição	ligeira-2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
5	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
6	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
7	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
8	 3	 18,8%	 1	 7,1%	








participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Vestir	e	despir-se-	1ª	avaliação	 1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
5	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
6	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
7	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
8	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
10	 7	 43,8%	 10	 71,4%	
Total	 16	 100,0%	 14	 100,0%	
Vestir	e	despir-se-	2ª	avaliação	 1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
7	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
8	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
10	 7	 43,8%	 10	 71,4%	






participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Tomar	um	banho	ou	duche-	1ª	
avaliação	
1	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
2	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
4	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
8	 4	 25,0%	 0	 0,0%	
9	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
10	 6	 37,5%	 8	 57,1%	
Tomar	um	banho	ou	duche-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
2	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
5	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
6	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
7	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
8	 5	 31,3%	 1	 7,1%	
9	 1	 6,3%	 0	 0,0%	





participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Sentar/Levantar	da	cadeira-	1ª	
avaliação	
3	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
4	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
5	 4	 25,0%	 0	 0,0%	
8	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
9	 3	 18,8%	 1	 7,1%	
10	 4	 25,0%	 10	 71,4%	
Sentar/Levantar	da	cadeira-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
4	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
8	 5	 31,3%	 0	 0,0%	
9	 1	 6,3%	 1	 7,1%	








participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Deitar/Levantar	da	cama	-	1ª	
avaliação	
3	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
4	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
6	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
8	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
9	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
10	 7	 43,8%	 10	 71,4%	
Deitar/Levantar	da	cama	-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
4	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
7	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
8	 4	 25,0%	 1	 7,1%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	







participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Atender	a	porta	ou	telefone-	1ª	
avaliação	
1	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
3	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
7	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
8	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
9	 3	 18,8%	 2	 14,3%	
10	 6	 37,5%	 9	 64,3%	
Atender	a	porta	ou	telefone-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
3	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
5	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
8	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 2	 14,3%	







participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Andar	dentro	de	casa	-	1ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
3	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
4	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
5	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
7	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
8	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
10	 8	 50,0%	 10	 71,4%	
Andar	dentro	de	casa	-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
5	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
6	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
7	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
8	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	






participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Chegar	aos	armários	-1ª	avaliação	 1	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
2	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
4	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
5	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
6	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 2	 12,5%	 2	 14,3%	
8	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
10	 4	 25,0%	 9	 64,3%	
Chegar	aos	armários	-2ª	avaliação	 1	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
3	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
4	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
8	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	







participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Trabalho	doméstico	ligeiro	-	1ª	
avaliação	
1	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
3	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
4	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
5	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
6	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
7	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
8	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
9	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
10	 7	 43,8%	 9	 64,3%	
Trabalho	doméstico	ligeiro	-	2ª	
avaliação	
1	 0	 0,0%	 2	 14,3%	
3	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 2	 12,5%	 1	 7,1%	
7	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
8	 3	 18,8%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	






participantes	 %	de	participantes	 participantes	 %	de	participantes	
Pequenas	compras	-	1ª	avaliação	 1	 4	 25,0%	 2	 14,3%	
4	 1	 6,3%	 2	 14,3%	
5	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
6	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
7	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
8	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
9	 2	 12,5%	 0	 0,0%	
10	 5	 31,3%	 8	 57,1%	
Pequenas	compras	-	2ª	avaliação	 1	 0	 0,0%	 4	 28,6%	
3	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
4	 0	 0,0%	 1	 7,1%	
5	 1	 6,3%	 0	 0,0%	
6	 1	 6,3%	 1	 7,1%	
8	 3	 18,8%	 1	 7,1%	
9	 4	 25,0%	 1	 7,1%	























1	 6	 54,5%	 5	 45,5%	 11	 100,0%	
2	 2	 66,7%	 1	 33,3%	 3	 100,0%	
3	 7	 50,0%	 7	 50,0%	 14	 100,0%	
4	 1	 50,0%	 1	 50,0%	 2	 100,0%	





1	 6	 54,5%	 5	 45,5%	 11	 100,0%	
2	 3	 75,0%	 1	 25,0%	 4	 100,0%	
3	 6	 46,2%	 7	 53,8%	 13	 100,0%	
4	 1	 50,0%	 1	 50,0%	 2	 100,0%	





















1	 8	 53,3%	 7	 46,7%	 15	 100,0%	
2	 7	 58,3%	 5	 41,7%	 12	 100,0%	




1	 8	 53,3%	 7	 46,7%	 15	 100,0%	
2	 7	 58,3%	 5	 41,7%	 12	 100,0%	






















1	 8	 50,0%	 8	 50,0%	 16	 100,0%	
2	 6	 66,7%	 3	 33,3%	 9	 100,0%	
3	 1	 50,0%	 1	 50,0%	 2	 100,0%	





1	 10	 55,6%	 8	 44,4%	 18	 100,0%	
2	 4	 66,7%	 2	 33,3%	 6	 100,0%	
3	 1	 33,3%	 2	 66,7%	 3	 100,0%	






















1	 6	 54,5%	 5	 45,5%	 11	 100,0%	
2	 3	 50,0%	 3	 50,0%	 6	 100,0%	
3	 7	 63,6%	 4	 36,4%	 11	 100,0%	




1	 6	 60,0%	 4	 40,0%	 10	 100,0%	
2	 4	 50,0%	 4	 50,0%	 8	 100,0%	
3	 6	 60,0%	 4	 40,0%	 10	 100,0%	





















1	 13	 56,5%	 10	 43,5%	 23	 100,0%	
2	 2	 40,0%	 3	 60,0%	 5	 100,0%	




1	 13	 59,1%	 9	 40,9%	 22	 100,0%	
2	 2	 33,3%	 4	 66,7%	 6	 100,0%	





















1	 9	 56,3%	 7	 43,8%	 16	 100,0%	
2	 3	 60,0%	 2	 40,0%	 5	 100,0%	
3	 4	 50,0%	 4	 50,0%	 8	 100,0%	




1	 9	 56,3%	 7	 43,8%	 16	 100,0%	
2	 4	 66,7%	 2	 33,3%	 6	 100,0%	
3	 3	 42,9%	 4	 57,1%	 7	 100,0%	
























1	 13	 54,2%	 11	 45,8%	 24	 100,0%	
2	 3	 60,0%	 2	 40,0%	 5	 100,0%	




1	 13	 54,2%	 11	 45,8%	 24	 100,0%	
2	 3	 60,0%	 2	 40,0%	 5	 100,0%	


























1	 10	 55,6%	 8	 44,4%	 18	 100,0%	
2	 6	 54,5%	 5	 45,5%	 11	 100,0%	







1	 10	 55,6%	 8	 44,4%	 18	 100,0%	
2	 6	 54,5%	 5	 45,5%	 11	 100,0%	

























1	 2	 25,0%	 4	 50,0%	 6	
2	 1	 12,5%	 1	 12,5%	 2	
3	 5	 62,5%	 2	 25,0%	 7	
4	 0	 0,0%	 1	 12,5%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	
LAVAR	A	ROUPA	1ª	
1	 3	 37,5%	 5	 62,5%	 8	
2	 4	 50,0%	 3	 37,5%	 7	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	
PREPARAR	COMIDA	1ª	
1	 4	 50,0%	 4	 50,0%	 8	
2	 2	 25,0%	 4	 50,0%	 6	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
4	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	IR	ÀS	
COMPRAS	1ª	
1	 3	 37,5%	 3	 37,5%	 6	
2	 2	 25,0%	 1	 12,5%	 3	
3	 3	 37,5%	 4	 50,0%	 7	
I.	LAWTON-BRODY	USOS	
DE	TELEFONE	1ª	
1	 7	 87,5%	 6	 75,0%	 13	
2	 0	 0,0%	 2	 25,0%	 2	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	USO	
DE	TRANSPORTE	1ª	
1	 4	 50,0%	 5	 62,5%	 9	
2	 3	 37,5%	 0	 0,0%	 3	
3	 1	 12,5%	 3	 37,5%	 4	
I.	LAWTON-BRODY	USO	
DE	DINHEIRO	1ª	
1	 7	 87,5%	 6	 75,0%	 13	




1	 5	 62,5%	 5	 62,5%	 10	



























1	 2	 25,0%	 4	 50,0%	 6	
2	 2	 25,0%	 1	 12,5%	 3	
3	 4	 50,0%	 2	 25,0%	 6	
4	 0	 0,0%	 1	 12,5%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	
LAVAR	A	ROUPA	2ª	
1	 3	 37,5%	 5	 62,5%	 8	
2	 4	 50,0%	 3	 37,5%	 7	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	
PREPARAR	COMIDA	2ª	
1	 5	 62,5%	 5	 62,5%	 10	
2	 1	 12,5%	 3	 37,5%	 4	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
4	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	IR	ÀS	
COMPRAS	2ª	
1	 3	 37,5%	 3	 37,5%	 6	
2	 2	 25,0%	 2	 25,0%	 4	
3	 3	 37,5%	 3	 37,5%	 6	
I.	LAWTON-BRODY	USOS	
DE	TELEFONE	2ª	
1	 7	 87,5%	 6	 75,0%	 13	
2	 0	 0,0%	 2	 25,0%	 2	
3	 1	 12,5%	 0	 0,0%	 1	
I.	LAWTON-BRODY	USO	
DE	TRANSPORTE	2ª	
1	 4	 50,0%	 5	 62,5%	 9	
2	 4	 50,0%	 0	 0,0%	 4	
3	 0	 0,0%	 3	 37,5%	 3	
I.	LAWTON-BRODY	USO	
DE	DINHEIRO	2ª	
1	 7	 87,5%	 6	 75,0%	 13	




1	 5	 62,5%	 5	 62,5%	 10	















	 Frequência	 %	 %	válida	 %cumulativa	
Válido	 0	 6	 20,0	 20,0	 20,0	
1	 4	 13,3	 13,3	 33,3	
2	 1	 3,3	 3,3	 36,7	
3	 4	 13,3	 13,3	 50,0	
4	 3	 10,0	 10,0	 60,0	
5	 2	 6,7	 6,7	 66,7	
6	 2	 6,7	 6,7	 73,3	
7	 2	 6,7	 6,7	 80,0	
8	 1	 3,3	 3,3	 83,3	
9	 1	 3,3	 3,3	 86,7	
11	 1	 3,3	 3,3	 90,0	
12	 2	 6,7	 6,7	 96,7	
13	 1	 3,3	 3,3	 100,0	




	 Frequência	 %	 %	válida	 %cumulativa	
Válido	 0	 4	 13,3	 13,3	 13,3	
1	 4	 13,3	 13,3	 26,7	
2	 2	 6,7	 6,7	 33,3	
3	 5	 16,7	 16,7	 50,0	
4	 3	 10,0	 10,0	 60,0	
5	 1	 3,3	 3,3	 63,3	
6	 2	 6,7	 6,7	 70,0	
7	 2	 6,7	 6,7	 76,7	
8	 2	 6,7	 6,7	 83,3	
9	 1	 3,3	 3,3	 86,7	
10	 1	 3,3	 3,3	 90,0	
11	 1	 3,3	 3,3	 93,3	
12	 1	 3,3	 3,3	 96,7	
13	 1	 3,3	 3,3	 100,0	
Total	 30	 100,0	 100,0	 	
